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RESUME 
A leur entrée en établissement médico-social (EMS), de nombreuses personnes âgées 
présentent des troubles cognitifs, dont la désorientation spatiale entrainant des difficultés de 
wayfinding. Les caractéristiques de l’environnement construit prennent davantage 
d’importance dans la compensation des difficultés des personnes. Ce travail a pour but 
d’identifier à partir de quelles informations les résidents trouvent leur chemin dans un EMS 
spécifique et d’identifier les facilitateurs et les obstacles à leurs déplacements.  
Ce travail est mené auprès de six résidents présentant une démence légère à modérée, non 
objectivée d’un EMS vaudois. Les données ont été récoltées à l’aide d’entretiens en cours 
d’action (durant le déplacement), de l’observation et d’interviews. 
De manière générale, l’expérience montre que dans la grande majorité des cas, les 
participants sont capables de réaliser une tâche de wayfinding spécifique, faisant partie de 
leurs habitudes de déplacements. Plus précisément, les personnes trouvent leur chemin dans 
cet EMS sur la base d’automatismes, de leur mémoire, de connaissances sur l’utilisation de 
l’environnement, de recherches par essai-erreur, de résolutions de problème, de divers types 
de repères (la signalétique, le design, l’architecture et les activités de l’EMS comme repère 
spatio-temporel), de l’accès visuel direct et grâce à l’aide humaine. Les facilitateurs identifiés 
lors de cette étude participant à la réussite d’une tâche de wayfinding sont : les automatismes, 
l’accès visuel direct, la connaissance de l’utilisation de l’environnement, ainsi qu’un sentiment 
de confiance lors du déplacement. Les obstacles identifiés à la réussite d’une tâche de 
wayfinding sont l’ascenseur, le manque d’espace dans les couloirs, le manque de lisibilité et 
la condition physique des participants. 
L’architecture de l’EMS étudié dans ce travail semble être particulièrement bien pensée en 
termes d’espace de circulation qui favorisent un accès visuel direct aux destinations et aux 
étapes intermédiaires lors du déplacement, mais aussi en favorisant la rencontre fréquente 
entre personnel et résidents. Elle a cependant comme désavantage de proposer des espaces 
de déplacements trop étroits et une signalétique discrète qui n’est pas toujours lisible pour les 
participants de cette étude. Des implications aux niveaux de la conception architecturale d’un 
EMS et la prise en charge des personnes au sein d’un tel établissement sont proposées. 
Mots clés : démence de type Alzheimer - orientation spatiale - wayfinding (trouver son 
chemin) - EMS - environnement construit - architecture.  
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1.1 Délimitation argumentée du sujet et motivation 
En réponse à l’augmentation de l'espérance de vie et aux demandes liées au vieillissement 
de la population (Office fédérale de la statistique (OFS), 2014), le canton de Vaud a créé en 
parallèle du développement du maintien à domicile des personnes âgées (SSP, 2014), le 
programme d’investissements et de modernisation des établissements médico-sociaux 
(PIMEMS). Ce programme créé au début des années 2000 (Canton de Vaud, 2003) a pour 
but d’augmenter le nombre de lits en gériatrie et en psychogériatrie (Marchand & Savoyat, 
2014, p. 9). Il prévoit la réalisation de vingt-quatre établissements médico-sociaux (EMS) dans 
le canton de Vaud. Aujourd’hui, seize nouveaux établissements ont été construits. 
L’organe de surveillance des institutions médicales et sociales du canton de Vaud (CIVESS) 
relève que lors de contrôles, divers soignants ont évoqué des difficultés d’orientation des 
usagers dans ces nouveaux établissements, sans pour autant que des données existent 
réellement. Dans ce contexte, monsieur Raoul Christe, architecte, chef de projet EMS à l’Etat 
de Vaud, a proposé un sujet de travail de Bachelor en lien avec l’orientation des personnes 
âgées en EMS. 
L’environnement physique et social est au cœur des préoccupations de l’ergothérapeute. En 
effet, ce domaine est présent dans les différents modèles et cadres de références employés 
par la profession, à l’image des modèles écologiques tel que le PEO (personne - 
environnement - occupation) (Law et al., 1996, cité dans Brown, 2009, p. 435) cher aux 
ergothérapeutes. Les performances (actions) d’une personne sont conditionnées par son 
environnement (Meyer, 2013, p. 182). L’environnement est le support à la performance 
occupationnelle. ll peut faciliter ou limiter le fonctionnement d’un individu, comme le souligne 
la Classification internationale du fonctionnement et du handicap (CIF) (Organisation mondiale 
de la santé (OMS), 2001). Ce travail est l’occasion de s’intéresser de manière approfondie à 
l’influence de l’environnement, plus particulièrement l’environnement construit, sur le 
fonctionnement des personnes. 
Le thème initialement proposé par monsieur R. Christe offre l’opportunité de réaliser un travail 
de terrain, en garantissant une accessibilité directe à une population spécifique, les résidents 
des EMS vaudois. Finalement la collaboration avec le monde de l’architecture promet une 
perspective interdisciplinaire intéressante. La rencontre avec cette profession permet de 
diversifier nos connaissances et notre approche de l’environnement construit. Elle permet de 
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découvrir quel est le regard et les préoccupations de l’architecte par rapport à une 
construction. Il s’agit également d’une opportunité pour nous de faire mieux connaitre notre 
future profession et ses spécificités à une profession extérieure à la santé. 
Le travail s’organise de la manière suivante : il expose tout d’abord la situation actuelle en lien 
avec les connaissances de la littérature ainsi que le contexte et les enjeux autour du 
vieillissement de la population. Une synthèse des écrits alors proposée débouche sur la 
problématique et les questions de recherche autour desquelles ce travail se penche. Le 
chapitre Méthodologie argumente ensuite l’orientation de recherche prise dans ce travail et 
expose la manière dont les personnes interrogées ont été choisies, quelles sont leurs 
caractéristiques et quels instruments ont été utilisés afin d’obtenir des informations. Les 
résultats obtenus dans le cadre de cette recherche sont ensuite présentés et analysés. Une 
discussion des résultats en lien avec la littérature est exposée, aboutissant sur les implications 
des résultats sur la prise en charge des personnes et sur la conception de nouveaux EMS. 
Finalement une réflexion autour des limites de ce travail est proposée ainsi qu’une conclusion.  
Le but étant, au travers de cette recherche, d’appréhender la manière dont les personnes 
âgées avec une démence trouvent leur chemin dans l’EMS, une étude de type qualitative 
descriptive est employée. L’intérêt est porté à la fois sur la réflexion mise en place par la 
personne âgée lors de ses déplacements vers une destination et à la fois la manière dont la 
personne se comporte et se déplace lors de son cheminement. 
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2. RECENSION DES ECRITS 
2.1 Contexte actuel autour des personnes âgées et enjeux pour 
l’avenir 
Actuellement en Suisse, l’augmentation de l’espérance de vie a pour conséquence une 
augmentation de la proportion de personnes âgées (Office fédérale de la statistique (OFS), 
2012). Le vieillissement de l’importante génération des baby-boomers de l’après-guerre 
augmente encore ce phénomène (Observatoire suisse de la santé (OBSAN), 2011, p. 7). Au 
cours des prochaines décennies, l’accroissement des personnes de plus de 65 ans devrait 
passer en Suisse, de 17,1% (2010) à 24,2% (2030) selon l’OFS (cité dans OBSAN, 2011, p. 
20). Même si la santé des personnes âgées s’améliore, une hausse du besoin en soins pour 
ces personnes est ainsi attendue (OBSAN, 2011). 
Parallèlement, grâce notamment à la mise en place des services de soins à domicile, l’entrée 
en EMS est plus tardive (OBSAN, 2011, p. 98). L’âge moyen de l’entrée en EMS est en Suisse 
de 81,6 ans (OFS, 2012b, p. 10) avec un quart des résident(e)s qui entrent après 87,1 ans 
(OFS, 2012b, p. 10). Ce phénomène implique pourtant bien souvent une plus grande 
dépendance des personnes lors de leur institutionnalisation (OBSAN, 2011). Les personnes 
sont alors souvent très âgées et présentent des difficultés multiples qui nécessitent une prise 
en charge importante et spécialisée (OBSAN, 2011). En effet, la principale cause de 
placement en EMS est le besoin de soins (OFS, 2012b). Le taux de résident(e)s en EMS 
atteints d’au moins deux maladies est de 86%, 23% sont atteints d’au moins cinq maladies 
(OFS, 2012b, p. 31). Ainsi, les EMS prennent aujourd’hui en charge de plus en plus de 
personnes avec des maladies et des troubles liés à l’âge. La proportion de résidents 
moyennement à fortement dépendants est estimée à 76% en Suisse (OBSAN, 2011, p. 96). 
Chez ces personnes en institution, les problèmes cardiovasculaires, l’hypertension, les 
démences et la dépression sont parmi les diagnostics les plus fréquents (OBSAN, 2011, p. 
97). Les troubles cognitifs dus au vieillissement sont l’une des causes d’institutionnalisation en 
EMS, avec les troubles de la mobilité, à cause de la perte d’autonomie qu’ils engendrent (OFS, 
2012b, pp. 19 et 27). Au minimum quatre personnes sur dix vivant en EMS ont un diagnostic 
de démence (OFS, 2012b, p. 28). Selon l'Institut de santé et d’économie (ISE, 2014, p. 4) en 
2013, 78,3% des résidents vaudois (toutes missions vaudoises confondues) présentaient des 
troubles cognitifs légers à modérés. D’après les prévisions, la part de personnes en EMS avec 
une démence va continuer à augmenter avec l’évolution démographique et dû aux limites des 
soins à domiciles dans les stades avancés de démences (OBSAN, 2011, p. 99). Cela constitue 
un défi et un enjeu pour les structures aussi bien au niveau des soins qu’au niveau des 
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conditions de logement que les établissements proposent aux personnes démentes (OBSAN, 
2011, p. 100). 
2.2 Mises en place dans le canton de Vaud 
Compte tenu de l’évolution démographique et de plusieurs rapports prospectifs sur l’évolution 
des besoins en lits d’hébergement (Service cantonal de recherche et d’information statistiques 
(SCRIS, 2007, pp. 3-4), le canton de Vaud conduit depuis la fin des années 80, une politique 
de développement du maintien à domicile des personnes et une politique autour de la question 
de la maîtrise de l’offre d’hébergement (SCRIS, 2007, pp. 3-4). 
Ainsi, à partir de ces années, le canton a développé des appartements protégés ainsi que les 
soins et les services à domicile (Marchand & Savoyat, 2014, pp. 7-8). Parallèlement, le canton 
de Vaud a mis sur pied un programme de modernisation des établissements médico-sociaux 
(PIMEMS) afin de couvrir les besoins entrainés par le vieillissement de la population et la prise 
en charge de plus en plus complexe des personnes institutionnalisées (Marchand & Savoyat, 
2014, pp. 7-8). La construction d’hébergements de court et long séjours et la modernisation 
des structures d’accompagnement ont alors été lancées au début des années 2000 (Canton 
de Vaud, 2003). Deux séries de constructions d’EMS sont alors planifiées. La première s’étant 
achevée en décembre 2009. Au total, le PIMEMS prévoit la construction de 39 établissements 
médico-sociaux (EMS) (Christe, communication personnelle, 24 novembre 2015) dans les 
régions sous-dotées en lits d’hébergement, dont 16 ont déjà été réalisés. 
Dans un court laps de temps, de nombreux EMS ont été construits. Afin de s’assurer que ces 
nouvelles constructions respectent la mission de prise en charge des personnes âgées, un 
référentiel commun a été mis en place afin de guider la construction des nouveaux EMS 
(Marchand & Savoyat, 2014, pp. 7-8). Le service de la santé publique a pour ce faire mis sur 
pied les directives architecturales des établissements médico-sociaux vaudois (DAEMS). Le 
document d’une quarantaine de pages a pour but d’assurer un environnement architectural 
adapté aux personnes dépendantes, assurer leur socialisation et la proximité avec la vie 
extérieure (Marchand & Savoyat, 2014, pp. 7-8). Il donne des directives ou des 
recommandations au niveau de la sécurité, du lieu d’implantation, des capacités 
d’hébergement, des adaptations pour les personnes âgées dépendantes, de la distribution des 
parcours et des espaces, etc. 
Les DAEMS proposent autour de l’orientation des personnes, la section 3.4.1 Orientation et 
lisibilité (Service de la Santé Publique du Canton de Vaud (SSP), 2003, p. 10). Pour les 
établissements reconnus d’intérêt public, le document impose une signalisation des locaux et 
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des étages, un éclairage permanent ou avec détecteur instantané et un plan de l’EMS qui 
permet aux résidents, visiteurs et au personnel de pouvoir facilement s’orienter dans le 
bâtiment (SSP, 2003, p. 10). Finalement, il est également imposé qu’une distinction des 
espaces puisse être effectuée entre les espaces publics, privés, zones servies et zones 
servantes. Le document recommande finalement l’apport de repères supplémentaires comme 
des meubles ou des décorations afin que les personnes puissent s’orienter plus facilement 
(Etat de Vaud, 2003, p. 10). 
2.3 Définition de l’orientation spatiale 
L’orientation spatiale correspond à la faculté mentale de se représenter un environnement 
physique et de se situer spatialement dans celui-ci (Passini, 1984, cité dans Passini, Pigot, 
Rainville & Tétreault, 2000, p. 685 ; Passini, Rainville, Marchand & Joanette, 1998, p. 135). 
Liu, Gauthier et Gauthier (1991, p. 67) ajoutent à cette définition la capacité de naviguer 
mentalement dans cette représentation spatiale. L’orientation spatiale est alors un processus 
psychologique permettant d’intégrer mentalement toutes les unités perçues de 
l’environnement, que ce soit un objet, une personne ou un évènement, pour en faire une carte 
cognitive adéquate du monde physique (Downs & Stea, 1977, cité dans Passini et al., 2000, 
p. 685 ; Passini et al., 1998, p. 137). Dans le même temps, cette habileté mentale qu’est celle 
de s’orienter dans l’espace permet de mémoriser l’environnement physique (Passini et al., 
1998, p. 137). Liu et al. (1991, p. 67) définissent trois types de capacités associées à 
l’orientation spatiale ; l’habileté perceptive, l’habileté cognitive et l’habileté fonctionnelle. La 
première comprend la capacité de discrimination des formes, de la droite et de la gauche. La 
deuxième permet la prise de décision, la mémoire spatiale, la planification spatiale et la 
représentation mentale de l’espace. La troisième englobe l’utilisation de repères 
environnementaux et des habiletés précédentes pour se déplacer dans des environnements 
familiaux et inconnus. 
La carte mentale n’est pas fidèle à la réalité comme le serait un plan d’architecte, mais elle 
rassemble les informations que la personne juge pertinentes (Proulx, 2007). L’image mentale 
d’un lieu est donc individuelle et subjective, et surtout modelée par les sensations et le vécu 
de la personne. (Proulx, 2007, p. 18). Toutefois, selon Lynch (1960, cité dans Proulx, 2007) 
elle se crée à partir d’une base commune à chacun. La représentation d’un lieu se forme à 
partir d’indicateurs forts tels que les parcours (axes de déplacement, comme les couloirs d’un 
EMS, qui composent le chemin pris par une personne), les limites ou seuils (lieu de rupture, 
de passage d’un endroit à un autre), les zones ou secteurs (espace identifiable avec un 
intérieur et un extérieur, comme une chambre sur un étage), les nœuds ou carrefours (lieu de 
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convergence où l’activité est intense, comme la sortie de l’ascenseur) et marqueurs (éléments 
physiques visibles permettant de ponctuer un environnement, comme un tableau par exemple 
qui peut être un point de repère très précis au milieu d’une carte mentale floue) (Proulx, 2007). 
Arthur et Passini (1992, cité dans Proulx, 2007, p. 24) distinguent deux types de cartes 
mentales selon la manière de lire l’espace : la carte séquentielle et la carte coordonnée. Proulx 
(2007, p. 25) les définit comme étant pour la carte séquentielle ; l’image qui se forme en cours 
de cheminement donc d’après l’expérience vécue. L’image mentale est assez précise, mais 
n’offre pas de compréhension globale de l’environnement à l’inverse de la carte coordonnée. 
Cette dernière, plus schématique et abstraite, intègre les parcours, les limites, les zones, les 
nœuds et les marqueurs. L’orientation spatiale, à travers la carte cognitive, est une fonction 
utile et nécessaire à la tâche de trouver son chemin, concept appelé « wayfinding » dans ce 
travail. 
2.4 Définition du Wayfinding 
Le wayfinding, concept complémentaire à l’orientation spatiale, se réfère au processus 
impliqué dans l’atteinte d’une destination voulue dans un environnement naturel ou construit 
(Rainville, Passini & Marchand, 2001, p. 55 ; Passini et al., 1998, p. 135 ; Passini et al., 2000, 
p. 685). Le wayfinding se distingue de l'errance sans but (aimless wandering) dans le sens où 
le premier implique une prise de décision et une volonté d’atteindre une destination connue 
alors qu’en cas d’errance, la personne marche sans volonté d’atteindre une destination et sans 
savoir où elle se trouve (Passini et al., 2000, p. 688 ; Passini et al., 1998, p. 140). 
Passini et al. (2000, p. 686) considèrent le wayfinding comme un « processus de résolution de 
problèmes » à composantes spatiales. Lors d’une nouvelle tâche de wayfinding, la résolution 
du problème spatial comprend trois étapes, à savoir 1) la prise de décision et le développement 
d’un plan d’action, 2) l’exécution de la décision afin de transformer le plan en comportement 
au bon moment et au bon endroit et 3) la récolte et le traitement d’informations pour la 
validation du comportement en lien avec le processus de prise de décisions (Downs & Stea, 
1977 ; Passini, 1977, 1984a cité dans Passini et al., 1998, p. 136 et dans Rainville et al., 2001, 
p. 56 ; Passini et al., 2000, p. 686 ; Proulx, 2007, p. 26). Cette dernière étape, qui se fait 
quasiment en même temps que la deuxième, permet de ratifier, d’enrichir, de compléter ou de 
corriger le plan d’action avec de nouvelles informations spatiales (Proulx, 2007, p. 27). Selon 
Passini et al. (1998, p. 136), les décisions prises durant ce processus de wayfinding sont de 
deux ordres. A savoir, les premières qui mènent directement à un comportement, comme se 
lever par exemple. Et les secondes, qui sont quant à elles de haut niveau et ne mènent pas 
directement à un comportement, mais requièrent d’autres décisions pour être exécutées. Il 
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s’agit de décisions comme aller à la réception. Lorsque toutes les décisions impliquées dans 
le processus sont logiquement reliées entre elles, la solution cognitive au problème apparait 
sous la forme d’un plan décisionnel hiérarchique (Passini et al., 1998, p. 136). A ce moment, 
chaque décision composant le plan doit être transformée en comportements pour permettre à 
la personne d’atteindre la destination désirée (Passini et al., 1998, p. 136). Le lien entre 
personne et environnement se fait à travers cette transformation de l’étape cognitive à 
l’exécution des décisions (Rainville et al., 2001, p. 56). Dans cette conception du wayfinding, 
les cartes cognitives, issues du processus d’orientation spatiale, apportent des informations 
spatiales nécessaires à la prise de décisions (Rainville et al., 2001, p. 55 ; Passini et al., 1998, 
p. 135). Les personnes disposant d’une carte mentale claire présentent ainsi de la facilité dans 
les tâches de wayfinding (Gärling & Golledge, 1989, Rovine & Weisman, 1989, cités dans 
Passini et al., 2000, p. 686). Par contre, selon Passini et al. (2000, p. 137), dans le cas d’un 
parcours familier, la prise de décisions basée sur des informations environnementales, soit la 
première étape du processus de résolution de problème, ne s’avère pas nécessaire puisqu’elle 
a été effectuée et mémorisée précédemment. Ces auteurs ajoutent que l’exécution de 
décisions menant directement à un comportement est suffisante pour atteindre une destination 
connue. 
Comme le souligne Marquardt (2011, p. 77), pour trouver son chemin, la personne doit avant 
tout savoir où elle se trouve, connaitre sa destination et finalement reconnaitre le lieu d’arrivée 
lorsqu’elle l’a atteint. La résolution d’une tâche de wayfinding est un processus cognitif 
complexe (Rainville et al., 2001). En effet, la personne doit disposer de capacités cognitives 
fonctionnelles lui permettant de traiter les informations spatiales et sensorielles fournies par 
l’environnement ainsi que de capacités physiques pour se déplacer et percevoir les 
informations sensorielles (Marquardt, 2011, p. 77). L’importance de posséder des fonctions 
exécutives et un système attentionnel intacts est mise en avant par certains auteurs (Rainville 
et al., 2001 ; Caspi, 2014). Selon Allain et Le Gall (2008, p. 9), les fonctions exécutives, 
considérées comme étant des fonctions de haut niveau, interviennent lors de la réalisation et 
la régulation d’une tâche. Elles permettent de définir la destination à atteindre, de mettre en 
place une stratégie en prenant des décisions et planifiant les étapes et de contrôler la 
réalisation en régulant le comportement et en corrigeant les erreurs (Allain & Le Gall, 2008, p. 
9 ; Rainville et al., 2001, p. 55 ; Caspi, 2014, p. 2). A cela s’ajoute tout au long de la tâche de 
wayfinding d’autres compétences telles que la capacité de rester concentré sur la tâche, la 
capacité de différencier les informations pertinentes de celles qui ne le sont pas et la capacité 
de se souvenir de ses erreurs ou d’éviter de les reproduire (Caspi, 2014, p. 2). 
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2.5 Démence et difficulté de wayfinding 
La démence est un syndrome apparaissant avec l’âge, qui affecte les structures et les 
fonctions cérébrales (Sosa-Ortiz, Acosta-Castillo & Prince, 2012, p. 600). Elle entraine 
progressivement des difficultés de mémoire et de comportements avec au moins un des 
symptômes suivants : aphasie, apraxie, agnosie ou perturbation des fonctions exécutives (von 
Gunten, 2010, p. 88). Elle impacte de façon progressive la performance dans les activités de 
la vie quotidienne et ainsi l’autonomie des personnes (Sosa-Ortiz et al., 2012, p. 600). Les 
principales classifications (DSM, CIM) sous-divisent la démence en différentes sous-
catégories : démence de type Alzheimer, démence vasculaire, démence à corps de Lewy et 
démence fronto-temporale (Sosa-Ortiz et al., 2012, p. 600). Les sous-catégories de démence 
renvoient à des tableaux cliniques différents. 
La démence de type Alzheimer (DTA) représenterait environ 50% de toutes les formes de 
démences (McDowell et al., 1994, cité dans Passini et al., 2000, p. 685). Parmi les symptômes, 
la désorientation spatiale et la diminution de l’habileté de wayfinding sont souvent considérées 
parmi les premiers symptômes dans la DTA (Caffò, 2014 p. 200 ; Marquardt, 2011, p. 75). La 
littérature reporte qu’au stade 3 de l’échelle GDS (Global Deterioration Scale) la personne 
atteinte d’une DTA rencontre des difficultés à trouver son chemin dans des environnements 
inconnus (Passini et al., 2000, p. 686-687 ; Marquardt, 2011, p. 76). Au stade 4, la 
désorientation commence à apparaitre également dans des lieux familiers de la personne 
(Marquardt, 2011, p. 76). 
Passini et al. (2000, p. 687) relèvent le peu d’études qui se sont intéressées à comprendre les 
causes de difficultés de wayfinding chez les personnes avec une DTA. Il semble que les études 
sur le sujet s’intéressent plus aux habiletés de représentations spatiales des personnes que 
véritablement aux habiletés de wayfinding (Passini et al., 2000). 
Les auteurs s’accordent en général toutefois sur le fait que les personnes avec une DTA 
rencontrent des difficultés en termes de résolution de problème et de prise de décision 
(Rainville et al., 2001, p. 56) ce qui impacte fortement leur habileté de wayfinding. Comme 
Passini, Rainville, Joanette, et Marchand (1995) ont pu le mettre en avant, un manque de 
planification globale lors des déplacements semble exister chez les personnes avec une DTA. 
Il est observé chez ces personnes que leur plan général décisionnel est peu structuré (Passini 
et al., 1995). Les personnes sont ainsi contraintes de se déplacer de manière séquentielle, 
d’un point de prise de décision à l’autre, sans plan décisionnel général. Cette difficulté de 
résolution de problème et de prise de décision est ramenée plus globalement par Rainville et 
al. (2001, p. 56) à une altération de la pensée d’abstraction. Passini et al. (1995) relèvent 
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également des difficultés pour les personnes à distinguer les informations pertinentes et non 
pertinentes de l’environnement, ce qui ne favorise pas l’élaboration d’un plan général lors des 
déplacements. La capacité de se souvenir de ses erreurs ou d’éviter de les reproduire se 
révèle souvent déficitaire chez les personnes atteintes de démence (Van der Linden, Juillerat 
& Adam, 2003, cité dans Caspi, 2014, p. 2). Ainsi, pour ces dernières, un trajet déjà emprunté 
est effectué comme une nouvelle tâche de wayfinding. Toutefois, les trajets très familiers ou 
répétés de nombreuses fois sans erreur peuvent tout de même être maintenus par les 
personnes présentant une DTA, même sévère d’après Caffò et al. (2014, p. 205). En effet, la 
mémoire procédurale qui permet l’accomplissement de ces trajets très souvent empruntés, 
reste préservée longtemps dans la DTA (Thivierge, Simard, Jean & Grandmaison, 2008). 
Outre les difficultés citées plus haut, Berg (2006, cité dans Caspi, 2014, p. 2) reporte 
également des difficultés à se souvenir de ce qui est nécessaire afin de rejoindre la destination, 
Richard, Bizzini, Arrazola et Palas (1981, cité dans Caspi, 2014, p. 2) relèvent aussi la difficulté 
pour ces personnes à maintenir un sens des directions. Mahoney, Volicer et Hurley (2000, cité 
dans Caspi, 2014, p. 2) identifient quant à eux la difficulté pour une personne avec une DTA 
à rester attentive et concentrée sur la tâche. D’autres difficultés de wayfinding chez les 
personnes avec une DTA sont encore identifiées, telles que : parvenir à différencier les objets 
par rapport à l’arrière-plan (Mendez, Mendez, Maertin, Smyth & Whitehouse,1990, cité dans 
Caspi, 2014, p. 2) et l’habileté à reconnaitre que les objets ont de la profondeur (Mahoney et 
al., 2000, cité dans Caspi, 2014, p. 2). 
On comprend alors que de nombreux facteurs issus de la DTA peuvent altérer le wayfinding 
des personnes. S’ajoutent à ces facteurs souvent d’autres obstacles issus des comorbidités 
que les personnes âgées peuvent présenter. En effet, avec l’âge avancé, il n’est pas rare que 
ces personnes présentent d’autres difficultés parallèles (OBSAN, 2007). En effet, le handicap 
le plus présent chez les personnes âgées, la difficulté à marcher (OFS, 2012, p. 66) a une 
prévalence importante. 36% des personnes en EMS présentent une lourde incapacité de 
déplacement (OFS, 2012, p. 66). Les troubles de la vue sont également très rependus parmi 
la population des personnes âgées. La prévalence des troubles visuels chez les personnes 
âgées institutionnalisées en Suisse s’élève à 42% (OBSAN, 2007, p. 88). D’après Rowles 
(2009, p. 83), les effets secondaires de certains types de médications peuvent également 
affecter l’orientation et perturber ainsi la capacité à trouver son chemin. 
2.6 Conséquences des difficultés de wayfinding 
L’orientation spatiale et le wayfinding permettent à la personne de réaliser ses activités, 
d’entretenir une vie sociale et de se sentir bien (Proulx, 2007, p. 14). Les difficultés de 
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wayfinding ont en effet des conséquences multiples sur la personne, elles affectent son 
autonomie et sa qualité de vie (Passini et al., 2000). 
Ne pas pouvoir rejoindre un lieu ou avoir une mauvaise compréhension de l’espace ont pour 
effet de diminuer les activités de la vie quotidienne (Rowles, 2009 ; Caspi, 2014 ; Caffò et al., 
2014 ; Marquardt, 2011). L’étude de Caspi (2014, p. 9) met notamment en avant les difficultés 
à « se rendre aux toilettes », « trouver sa chambre », « trouver la salle à manger » et « trouver 
la bonne table à manger » pour des personnes avec une DTA modérée, dans un EMS. Caspi 
(2014, p. 14) souligne l’impact potentiel que les difficultés de wayfinding peuvent avoir sur les 
besoins fondamentaux des personnes tels que les besoins d’élimination, de repos, de 
recueillement et d’isolement. 
Les difficultés de ne pas trouver son chemin ont également un impact social important. La 
participation à des activités sociales peut en effet être réduite par la difficulté à trouver son 
chemin (Provencher, Bier, Audet & Gagnon, 2008, cité dans Caspi, 2014, p. 3), mais aussi par 
choix d’éviter certains environnements, entraîné par la peur de se perdre (Kaplan, Kaplan & 
Ryan, 1998, cité dans Caspi, 2014, p. 3). Cela favorise alors l’isolement des personnes. Des 
interactions négatives entre résidents peuvent également émaner des difficultés de 
wayfinding, notamment lorsqu’une personne se trompe de chambre (Mahoney et al., 2000, 
cité dans Caspi, 2014, p. 3). 
La désorientation a de plus un lourd impact sur la sphère émotionnelle de la personne. En 
effet, Passini et al. (2000, p. 694) ont identifié des comportements tels que l’anxiété, la 
confusion et la panique auprès de résidents perdus dans leurs déplacements dans un EMS. 
La frustration, l’irritabilité et la peur sont également décrites par Passini (1992, cité dans Caspi, 
2014, p. 3). D’après Chiu, Algase, Liag, Liu et Lin (2005, cité dans Caspi, 2014, p. 3) les fortes 
émotions, éprouvées par la personne avec une DTA qui se perd, rendent l’expérience de se 
perdre dévastatrice1 (Caspi, 2014, p. 3), et participant ainsi d’elles-mêmes à la diminution des 
performances de wayfinding chez cette personne (Chiu et al., 2005, cité dans Caspi, 2014, p. 
3). 
De manière plus globale, la capacité à s'orienter dans un lieu a une valeur existentielle (Proulx, 
2007, p. 14). Des difficultés d’orientation spatiale et de wayfinding impactent ainsi l’identité de 
l’individu (Lynch, 1960, cité dans Caspi, 2014, p. 3). Il semble en effet déterminant pour 
l’individu de connaitre où il se trouve et où il se rend (Orluv, 2010, p. 22). Norbert-Schulz (1981, 
cité dans Proulx, 2007, p. 15) affirme que « pour acquérir un point d’appui dans la vie, l’homme 
doit être capable de s’orienter, il doit donc savoir où il est, mais il doit aussi être capable de 
                                                        
1 Traduction personnelle 
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s’identifier au milieu, ce qui signifie savoir comment est un certain lieu ». L’orientation spatiale 
et le wayfinding permettent donc, au-delà de l’utilisation de l’espace, l’appropriation du lieu 
(Passini, 1981 ; Passini, 1996, cité dans Proulx, 2007, p. 14). 
Chaque individu investit et apprécie un lieu de manière unique et dynamique selon 
l’expérience qu’il a de celui-ci (Rowles, 2009, p. 82). Cette expérience est formée selon Rowles 
(2009, p. 81) de divers facteurs ; la nature des activités réalisées dans le lieu, mais aussi par 
l’orientation spatiale de l’individu, de ses émotions affiliées au lieu et à ce que la personne 
projette indirectement dans son environnement en fonction des expériences passées et 
actuelles. Il apparait que ces facteurs ont une interdépendance mutuelle dans leurs 
constructions et dans leur participation à l’expérience d’un lieu. Ainsi, pouvoir trouver son 
chemin, c’est-à-dire pouvoir s’approprier un lieu physiquement et symboliquement, participe 
pleinement à l’identité de l’individu (Moser & Weiss, 2003, cité dans Juillerat & Stoeffler, 2014, 
p. 12) et au sentiment de chez-soi (Rowles, 2009, p. 84 et Orluv, 2010, p. 23). Atteindre une 
destination voulue apparait donc capital notamment pour une personne résidant en EMS. 
2.7 L’environnement comme une prothèse 
Les capacités cognitives des personnes atteintes de DTA même légère sont touchées, 
entrainant des capacités de wayfinding restreintes, mais toujours fonctionnelles (Passini et al., 
1998). La situation de handicap, ou limitation de performance, dans laquelle se trouvent ces 
personnes ne dépend toutefois pas uniquement de leur condition de santé, mais d’une 
combinaison entre la déficience et un environnement physique et de soins inadapté (Passini 
et al., 2000, p. 688). Selon l’association américaine d’ergothérapie (American Occupational 
Therapy Association (AOTA), 2014, p. S8) la personne performe dans un environnement 
physique et social. La première composante signifie l’espace physique bâti, extérieur à la 
personne dans lequel elle agit et existe (Meyer, 2013, pp. 179-180), à savoir l’EMS dans ce 
travail. La seconde comprend les individus présents autour de la personne avec qui elle est 
en contact, comprenant essentiellement le personnel de l’établissement, ainsi que les normes 
et les lois en vigueur (AOTA, 2014, p. S9). 
L’interdépendance entre la personne et son environnement est une thématique abondamment 
traitée en ergothérapie (Christiansen & Baum, 1997 ; Dunn, Brown & McGuigan, 1994 ; 
Kielhofner, 1995 ; Law et al., 1996 ; Schkade & Schultz, 1992, cités dans Rowles, 2009, p. 
80). D’ailleurs, selon Brown (2009), le modèle écologique PEO postule que la qualité de la 
performance dépend de l'interaction et de la congruence entre la Personne, l’Environnement 
et l’Occupation. L’interdépendance de ces concepts montre à quel point face à la progression 
immuable de la démence, l’importance de l’environnement augmente afin de compenser le 
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déclin des capacités de la personne et de lui permettre de continuer à performer des tâches 
de wayfinding (Passini et al., 2000, p. 688 ; Caspi, 2014 ; Fleming & Purandare, 2010, p. 
1085). L’environnement construit et social peut influencer la performance jusqu’à déterminer 
la réussite ou l’échec de la tâche de wayfinding (Brown, 2009). On parle alors d’environnement 
prothétique lorsque l’espace physique et/ou les personnes viennent suppléer les difficultés 
que rencontre un résident atteint de DTA, comme le ferait une prothèse (Monteiro Garcia & 
Ropraz, 2013). Passini et al. (2000) utilisent le concept d’environnement thérapeutique qui 
correspond à un environnement soutenant positivement l’orientation spatiale et le wayfinding. 
En effet un tel contexte présente des vertus thérapeutiques puisqu’il agit favorablement sur la 
qualité de vie des personnes (Passini et al. 1998, p. 134 ; Day, Carreon & Stump, 2000 ; 
Marquardt, 2011). De manière plus globale, l’environnement thérapeutique s’inscrit dans un 
modèle institutionnel humaniste où l’individu et ses valeurs sont au centre des préoccupations 
(Passini et al., 2000, p. 688). De plus, une attention particulière est accordée à la liberté de 
choix des résidents, à leur autonomie ou encore à l’accès aux activités (Passini et al., 2000, 
p. 688). 
Plusieurs auteurs abordent la question de l’environnement supportant l’orientation spatiale 
pour aider les personnes démentes à trouver leur chemin sous le terme de « wayfinding design 
» (Passini et al, 1998 ; Passini et al., 2000 ; Marquardt, 2011). De manière générale, 
l’environnement doit parler un langage compréhensible pour le résident atteint de démence 
(Passini et al., 2000, p. 707). Un tel environnement est ainsi plus sûr et accessible au plus 
grand nombre (Passini et al., 1998, p. 145). L’organisation spatiale et la communication 
environnementale sont les deux modalités impliquées dans le wayfinding design (Passini et 
al., 1998, p. 143). Le premier aspect, soit l’organisation des lieux et le système de circulation, 
détermine les problèmes de wayfinding alors que le second, correspondant à l’expression 
graphique et architecturale, contient les informations nécessaires pour résoudre les tâches de 
wayfinding (Passini et al., 1998, p. 143). 
À travers la disposition des lieux et le système de circulation, l’environnement physique 
détermine les problèmes de wayfinding potentiels tout en pouvant également fournir les 
informations pour les résoudre (Passini et al., 2000, pp. 706-707). La manière de concevoir 
l’architecture du bâtiment prend ainsi toute son importance (Marquardt, 2011). Dans un 
environnement bien conçu, les personnes démentes devenues incapables de cartographier 
leur environnement devraient toujours être capables de trouver leur chemin (Richard, et al., 
1979, cité dans Passini et al, 1998, p. 135 ; Day, Carreon & Stump, 2000). Selon Marquardt 
(2011), la lisibilité se fait à travers l’agencement logique des chambres, le mobilier et 
l’aménagement. Lynch (1960, cité dans Proulx, 2007) a d’ailleurs développé le concept 
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d’intelligibilité d’un lieu pour évoquer un environnement avec une bonne lisibilité où la création 
d’une carte mentale est aisée. Ses travaux indiquent que plus un environnement est ponctué 
d’indices et donc intelligible, plus les personnes auront de la facilité à utiliser les parcours, les 
limites, les zones, les nœuds et les points de repère pour construire leur carte mentale. Dans 
un tel milieu, le niveau de la charge cognitive requis est ainsi adapté aux capacités de 
wayfinding restreintes des personnes atteintes de démence (Passini et al., 1998, p. 135). Dans 
un lieu intelligible, ces personnes s’approprieront et s’identifieront mieux à leur environnement 
(Proulx, 2007, p. 24). 
Les résultats de l’étude de Passini et al. (2000, p. 695) montrent que certains résidents 
performent de manière similaire des tâches de wayfinding de complexité variable, soulignant 
toute l’influence de l’environnement construit. D’autre part, « parce que tous n’accordent pas 
la même importance aux objets qui composent l’espace, tous n’ont pas la même façon de 
s’orienter. C’est pour cette raison que bon nombre d’usagers sont souvent frustrés par les 
systèmes d’orientation, lorsqu’ils n’arrivent pas à se déplacer à leur aise malgré la présence 
d’outils destinés à cette fin » (Proulx, 2007, p. 28). Pour cette raison plusieurs auteurs affirment 
que l’information et les éléments physiques permettant l’orientation devraient être disponibles 
sous différentes formes pour viser la multiplicité des modes d’orientation et ainsi répondre aux 
préférences individuelles (Proulx, 2007, p. 28 ; Passini et al., 2000, p. 707). 
Selon Passini et al. (1998), la configuration d’un EMS devrait être petite et simple, de telle 
sorte qu’il suffit de passer d’un point décisionnel à un autre sans nécessité d’établir un plan 
décisionnel global au préalable. De plus, il est physiquement plus facile d’atteindre une 
destination dans un établissement où les distances sont courtes (Caspi, 2014, p. 17). Cet 
élément n’est pas anodin lorsque l’on connait la prévalence de personnes âgées présentant 
des difficultés de mobilité (OFS, 2012, p. 66). 
Comme cela a été décrit précédemment, les résidents atteints de démence présentent des 
capacités limitées à produire une carte cognitive exploitable (Marquardt & Schmied, 2009, pp. 
337-338). Néanmoins, aucune preuve démontre qu’ils ne sont pas en mesure d’appréhender 
les éléments architecturaux visibles (Passini et al., 1998, p. 144). D’autres stratégies 
d’orientation, comme le déplacement d’un point de repère à l’autre, peuvent dans certaines 
situations s’avérer efficace (Marquardt & Schmied, 2009, p. 338). Un accès visuel direct aux 
différents lieux et à leurs fonctions facilite ainsi la compréhension de l’environnement et permet 
le wayfinding (Passini et al., 2000, p. 697 ; Passini et al., 1998, p. 144 ; Fleming & Purandare, 
2010, p. 1092). Un mobilier et une décoration associés à la fonction d’un espace, le rend 
identifiable (Passini et al., 2000, p. 699). Une telle architecture permet de réduire la 
signalétique qui met souvent les résidents atteints de démence en difficulté car ils adoptent 
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une lecture non-discriminatoire (Passini et al., 1998). C’est-à-dire que la personne ne distingue 
pas les informations pertinentes des autres et lit toutes les informations visibles (Passini et al., 
1998, p. 142). Ce défaut d’inhibition s’avère coûteux en temps et en énergie, pouvant même 
aller jusqu’à faire oublier à la personne son but premier, à savoir sa destination (Passini et al., 
1998, p. 143). 
Pour lutter contre la monotonie et l’uniformité des couloirs, les points de référence ayant une 
signification pour les résidents s’avèrent être une solution précieuse (Passini et al., 1998, p. 
144 ; Passini et al., 2000, p. 695 ; Torrington & Tregenza, 2007). Un point de référence doit 
contraster du reste de l’environnement par sa forme, sa fonction ou sa signification (Passini et 
al., 2000, p. 698), autrement dit un « élément conceptuellement intelligible » (Proulx, 2007, p. 
21). Un environnement ainsi différencié grâce à des points de repère permet aux personnes 
de se déplacer séquentiellement d’un point décisionnel, à savoir un point de référence identifié, 
au suivant jusqu’à atteindre la destination (Passini et al., 2000, p. 699). D’ailleurs les résidents 
dans l’étude de Passini et al. (2000, p. 699) échouent davantage dans la résolution de la tâche 
de wayfinding pour retourner dans leur chambre le long de couloirs uniformes qu’au rez-de-
chaussée où l’environnement est plus différencié. 
D’autres éléments de l’environnement comme la configuration des chambres, des parcours 
d’errance sécures, la présence ou l’absence de bruit, le contraste des couleurs et un bon 
éclairage peuvent soutenir les personnes atteintes de démence dans leur orientation (Caspi, 
2014, p. 3). Les nouveaux éléments de design devraient être testés préalablement car il est 
très difficile de prévoir leur efficacité et leur utilité auprès d’une population avec des capacités 
diverses comme les personnes atteintes de démence (Passini et al., 2000). 
Lors de ses observations, Caspi (2014, p. 14) remarque que les résidents échouent dans leurs 
tâches de wayfinding majoritairement lorsqu’aucun membre du personnel de l’établissement 
n’est présent dans les environs ou ne remarque une personne cherchant son chemin. Cet 
auteur souligne toutefois l’importance de connaitre les capacités de wayfinding réelles des 
résidents atteints de démence afin de leur apporter un soutien adéquat (Caspi, 2014, p. 14). 
En effet, si le personnel soignant amène systématiquement les résidents jusqu’à leur 
destination, ces derniers risquent de voir leurs capacités cognitives résiduelles disparaître 
encore davantage tout comme leur sentiment d’autonomie (Passini et al., 2000, p. 696). 
2.8 Exposé des principales études en lien avec l’objet du travail 
Selon les recherches effectuées dans la littérature, quatre études s’intéressent à la façon dont 
les personnes démentes effectuent une tâche de wayfinding. Parmi ces publications des 
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différences sont à relever que ce soit dans le but, la méthode d’échantillonnage, la procédure 
de récoltes des données ou dans l’analyse des résultats. 
Tout d’abord, Passini et al. (1998) demandent à 14 patients atteints de démence, dont le score 
au GDS varie entre 3 et 5, d’effectuer une tâche de wayfinding, à savoir se déplacer depuis 
l’arrêt de bus en face de l’entrée de l’hôpital jusqu’à la clinique dentaire qui se trouve sur un 
autre étage puis de retourner jusqu’à l’arrêt de bus. Cette expérience de wayfinding qualifiée 
de complexe a lieu dans un environnement non-familier. Vingt-huit séniors sans trouble 
d’orientation composent le groupe contrôle. Un observateur, portant un petit enregistreur, 
accompagne les participants tout au long du trajet pour s’assurer qu’ils verbalisent leurs 
réflexions, en leur posant des questions de type quoi/pourquoi le cas échéant. L’article de 
Rainville et al. (2001) est issu de la même étude, toutefois la question de recherche et la 
méthode d’analyse des données sont différentes, apportant des éléments nouveaux dans les 
résultats et la discussion. 
Dans la première publication, le but de Passini et al. (1998, p. 137) est d’identifier les capacités 
de wayfinding des patients atteints de démence légère à modérée en ce qui concerne la prise 
de décision et le traitement des informations. Dans les résultats, la tâche de wayfinding est 
séquencée afin de mieux mettre en lumière les difficultés des patients atteints de démence en 
fonction des différents niveaux de complexité des étapes. Trouver l’adresse de la clinique dans 
le hall, avoir un plan global afin d’atteindre le bon étage ou encore prendre l’ascenseur sont 
autant d’exemples d’étapes mettant en avant les difficultés des personnes atteintes de 
démence avec la signalétique, les comportements de persévération et la lecture 
discriminatoire (Passini et al., 1998, pp. 141-142). L’article se termine par quelques 
recommandations à considérer pour le wayfinding design. 
Pour leur part, Rainville et al. (2001) souhaitent mieux comprendre les capacités de wayfinding 
des patients atteints de démence. En mettant l’accent sur le processus de résolution de 
problème, ils identifient quels types de décisions ces personnes sont encore capables de 
prendre et ceux qui ne sont plus dans leurs capacités. Dans la partie des résultats, ils 
analysent la répartition des deux types et sous-types de décisions grâce à un programme 
statistique entre les deux groupes de participants. Lors du trajet aller, les patients atteints de 
démence regardent et marchent sans but et explorent l’environnement dans le but d’atteindre 
directement la destination lorsqu’aucune information pertinente n’est à disposition. Les 
membres du groupe contrôle quant à eux, explorent l’environnement à la recherche d’une 
information utile ou d’une information spécifique et prennent des décisions grâce à des 
déductions, c’est-à-dire en utilisant deux informations pour en créer une nouvelle. Lors du 
retour, le comportement de marche sans but est à nouveau associé au groupe de personnes 
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présentant une démence. Le groupe contrôle base ses décisions sur des routines, sur sa 
mémoire et grâce à des déductions lors du trajet retour. 
Dans la troisième étude, qui réunit Romedi Passini et Constant Rainville pour la troisième fois, 
l’intérêt se porte plutôt sur l’environnement physique. Afin de produire des critères de design 
facilitant le wayfinding des personnes atteintes de DTA, les auteurs ont mené des interviews 
et des expériences de wayfinding dans un EMS (Passini et al., 2000). La perception de 10 
membres du personnel de l’établissement par rapport à l’autonomie des résidents et la 
politique de l’EMS à ce propos ont été investiguées lors d’interviews semi-structurés. Six 
résidentes atteintes de DTA avec des profils variés ont réalisé quatre tâches de wayfinding. 
Un observateur, portant un petit enregistreur, accompagne la résidente pour s’assurer de la 
verbalisation et posant des questions si besoin. Un second observateur suit le duo afin de 
noter sur un plan les comportements des résidentes. Les résultats décrivent le profil de 
mobilité des patients à savoir l’ensemble des destinations qu’un patient peut atteindre. Le 
système de circulation, les points de repère et la reconnaissance d’un lieu sont les 
caractéristiques architecturales influençant l’orientation spatiale et le wayfinding identifiées par 
cette étude. Les informations graphiques et verbales utiles au wayfinding passent par la 
signalétique et un nom unique qui est en lien avec la fonction pour chaque espace d’après 
l’étude. Le revêtement du sol, en particulier les surfaces sombres entraînent des réactions 
particulières, comme l’angoisse, de la part des résidents. Finalement toujours d’après leur 
étude la politique de l’EMS, sur les questions du respect de l’autonomie des résidents, de 
l’efficience et de la sécurité, influence la mobilité. Les auteurs concluent en décrivant les trois 
facteurs majeurs qui impactent la mobilité des résidents atteints de DTA dans un EMS, à savoir 
l’état psychologique et mental de la personne, l’environnement physique et l’environnement 
de soins. 
Finalement l’étude de Caspi (2014) cherche à connaitre le spectre de la désorientation spatiale 
et les difficultés de wayfinding expérimentées par les résidents avec DTA dans un EMS. Pour 
répondre à sa question de recherche, il a passé 8 mois en immersion ethnographique afin 
d’observer 12 résidents, dont six avec des difficultés de wayfinding, dans les espaces publics. 
Pour compléter ses données, Caspi a mené 13 entretiens semi-structurés avec des membres 
du personnel et de la direction abordant les perceptions et les opinions de ces personnes par 
rapport au sujet d’intérêt. Il relève les difficultés de wayfinding suivantes chez les sujets de son 
étude : ne pas reconnaitre le lieu, des difficultés à trouver sa propre chambre, entrer par erreur 
dans la chambre d’un autre résident, oublier le numéro de sa propre chambre, lire de manière 
erronée le numéro des chambres, des difficultés à trouver la salle de bain, des difficultés à 
trouver la bonne salle à manger et la bonne table, ne pas savoir où se trouve la sortie de l’unité 
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de soins, l’incapacité à comprendre/mémoriser les instructions nécessaires à un déplacement, 
des difficultés à localiser la salle d’animation et les difficultés d’un groupe de résidents à se 
déplacer d’une salle d’animation à une autre. Des stratégies efficaces mises en place par le 
personnel complètent les résultats. 
2.9 Synthèse, problématique, but et questions de recherche 
L’orientation spatiale est un prérequis à l’utilisation d’un lieu et influence la manière dont un 
lieu est employé (Rowles, 2009). Elle participe ainsi au sentiment de chez soi (Rowles, 2009) 
et à l’identité (Lynch, 1960, cité dans Caspi, 2014, p. 3). C’est donc une condition nécessaire 
à l’autonomie (Rowles, 2009). Par ailleurs, la désorientation spatiale est un des premiers 
symptômes de la démence (Passini et al., 1998 ; Passini et al., 2000 ; Alexander & Geschwind, 
1984, cité dans Caspi, 2014 ; Liu et al., 1991, cités dans Caspi, 2014). Ce trouble de 
l’orientation semble être causé par un manque de plan global en lien avec l’élaboration d’une 
carte mentale et un déficit de mémoire ainsi que des difficultés à résoudre un problème 
(Passini et al., 1998). Dans cette situation, le processus de wayfinding est également mis en 
péril. La désorientation spatiale provoque des réponses émotionnelles comprenant la détresse 
(Liu, Gauthier & Gauthier, 1996, cité dans Caspi, 2014, p. 3), l’anxiété et la confusion (Passini 
et al., 2000, cité dans Caspi, 2014, p. 3), la frustration, l’irritabilité, la peur et la panique 
(Passini, 1992, cité dans Caspi, 2014, p. 3). 
Les troubles cognitifs dus au vieillissement sont l’une des causes d’institutionnalisation en 
EMS, avec les troubles de la mobilité à cause de la perte d’autonomie qu’ils engendrent 
(Kaeser, 2012, pp. 19 et 27). Ainsi de nombreux résidents présentent des difficultés 
d’orientation à leur entrée en EMS. A ces difficultés initiales s’ajoute le fait que ces personnes 
sont confrontées à un environnement inconnu lors de leur institutionnalisation. Leur autonomie 
dans l’utilisation de l’espace est donc doublement mise en péril. 
En conséquence, la manière de penser l’environnement physique constitue un enjeu de taille. 
En effet, à l’instar de la philosophie des modèles PEO, la personne, l’environnement et 
l’occupation sont indissociables et constamment en interaction (Brown, 2009, pp. 435-445). 
On comprend donc que l’environnement construit est d’autant plus important que les capacités 
mentales et motrices diminuent (Passini et al., 2000, p. 706). Il est alors susceptible d’agir 
comme une prothèse pour parer aux difficultés et ainsi soutenir l’autonomie. Dans ce sens, 
l’architecture joue un rôle à travers le design des plans et les informations fournies par 
l’environnement sur le wayfinding (Marquardt, 2011 ; Passini et al., 1998). 
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Il existe de nombreuses recommandations quant au design propice aux personnes âgées avec 
des troubles de type Alzheimer. Cependant, peu d’études sur l'expérience de comment les 
personnes avec une démence s’orientent dans l’environnement construit ont été effectuées. 
Parmi ces recherches, Caspi (2014) observe les résidents avec des troubles de mémoire pour 
identifier les difficultés de wayfinding vécues. Pour leur part, Passini et al. (1998) et Passini et 
al. (2000) demandent aux résidents d’atteindre des destinations spécifiques tout en verbalisant 
leurs réflexions. Finalement Rainville et al. (2001) reprennent les données issues de l’étude 
de Passini et al. (1998) pour les analyser selon le type de décisions employé par les 
participants pour atteindre la destination. Ces recherches ont été effectuées dans un contexte 
règlementaire et socio-sanitaire nord-américain, différent de celui du canton de Vaud. 
Dans le cadre vaudois du PIMEMS, des directives et recommandations architecturales pour 
les établissements médico-sociaux vaudois (DEAMS) ont été établies pour aider l’architecte 
dans son mandat (SSP, 2003) et afin d’améliorer les prestations et le confort des lieux de vie. 
Le chapitre 3.4.1 « Orientation et lisibilité » (SSP, 2003), en particulier, aborde de manière 
succincte la problématique. Dans ce contexte, il s’agit de comprendre comment les personnes 
avec une démence légère à moyenne trouvent leur chemin dans les EMS construits sous les 
directives DEAMS durant les 10 dernières années. Découvrir l’expérience spatiale des 
résidents eux-mêmes sur leur lieu de vie permet de dégager une meilleure connaissance du 
fonctionnement de ces personnes en lien avec leur environnement physique. Cela permet 
notamment de mettre en avant les facilitateurs et les obstacles de l’environnement pour les 
personnes âgées à trouver leur chemin. Ces connaissances permettront d’adapter d’éventuels 
endroits problématiques sur le lieu de vie des personnes âgées ainsi que de guider la réflexion 
des plans des futurs EMS dans une perspective d’amélioration. 
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Ce travail cherche à répondre aux questions de recherche suivantes : 
Sur la base de quelles informations les résidents trouvent-ils leur chemin ? 
Sont-ils capables de réaliser la tâche de wayfinding demandée, à savoir d’atteindre une 
destination spécifique ? 
Quels sont les facilitateurs et les obstacles à leurs déplacements dans l’espace de l’EMS ? 
Quelles sont les représentations spatiales de l’EMS des résidents ?  
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3. METHODOLOGIE 
3.1 Le type de recherche envisagée 
Une étude de type qualitative est privilégiée pour cette recherche, afin de découvrir comment 
les personnes âgées avec une démence légère à modérée trouvent leur chemin dans l’EMS. 
En effet, le design qualitatif a pour but de développer une meilleure compréhension de 
l’expérience humaine (Loiselle, Profetto-McGrath, Polit & Beck, 2007) et consiste à rendre le 
monde pris pour allant de soi dans la vie de tous les jours, visible pour autrui (Denzin & Lincoln, 
2011, cité dans Kühne, communication personnelle, 2013). Il permet ainsi de se pencher sur 
la réflexion mise en place par la personne âgée lors de ses déplacements vers une destination 
et sur la manière dont la personne se comporte et se déplace lors de son cheminement. Ce 
type de design a pour but de faire ressortir le vécu dans l’action. Une étude qualitative 
descriptive a été suivie dans ce travail. En effet, l’approche de type descriptive n’est pas 
associée à un type spécifique de méthodologie qualitative (Fortin, 2006, p. 546). L’analyse 
qualitative fait « [...] état de l’analyse de contenu [...] rapporte des verbatim et interprète les 
résultats en tenant compte de l’analyse des thèmes et des modèles qui émergent du contenu 
narratif » (Fortin, 2006, p. 546). 
3.2 La population à l’étude et le choix de l’échantillonnage 
L’étude se déroule dans un EMS lausannois, proposé par notre directeur de travail, récemment 
construit dans le cadre vaudois du PIMEMS, dont l’accord de l’établissement a été obtenu. En 
s’inspirant de la procédure utilisée par Caspi (2014, p. 5), le choix des participants s’est fait à 
partir de trois journées d’observation et d’entretiens avec deux membres du personnel. Les 
critères d’inclusions retenus sont les suivants ; la personne peut s’exprimer de façon claire, la 
personne peut se déplacer de façon indépendante avec ou sans moyens auxiliaires, la 
personne se rend à la cafétéria pour le dîner et la personne est atteinte d’une démence de 
type Alzheimer légère à modérée (stade 3 ou 4 de l’échelle GDS). Ce dernier critère n’a pas 
pu être respecté de manière stricte, les résidents n’étant pas évalués de manière spécifique 
par rapport à leurs troubles cognitifs. Sur la dizaine de personnes correspondant à nos critères 
avec qui l’ergothérapeute a discuté personnellement pour leur présenter dans les grandes 
lignes notre étude et évaluer leur intérêt, six résidents ont accepté d’y participer. Les 
personnes ayant refusé ont donné des raisons diverses ; pour la première ce n’était pas le bon 
moment, car elle souffrait de douleurs abdominales, la deuxième était trop préoccupée par 
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ses problèmes de santé, la troisième, après une vie au service des autres, désirait qu’on la 
laisse tranquille et la quatrième n’était pas intéressée. 
Les personnes qui participent à l’étude sont cinq femmes et un homme. L’âge de ces 
personnes varie dans un intervalle de 14 ans, les années de naissance allant de 1921 à 1935. 
Elles emploient toutes des aides à la marche pour se déplacer dans l’établissement ; trois 
personnes se déplacent en fauteuil roulant, deux en déambulateur et la dernière utilise ces 
deux moyens en fonction de son état. Les six personnes ont des diagnostics et des 
comorbidités variés ; troubles visuels divers, troubles neurologiques d’origine centrale et 
périphérique, troubles psychiatriques et diabète. D’après l’ergothérapeute, des troubles 
mnésiques sont suspectés chez la plupart des personnes, sans qu’il n’y ait d’évaluation 
objectivant leur étendue. Entre 2012 et mars 2015, trois des personnes ont toutefois passé le 
Mini-Mental State Examination (MMSE) (Folstein et al., 1975) utilisé lors de troubles de la 
mémoire obtenant des résultats entre 23 et 29 sur 30. Selon l’étude du Consortium to Establish 
a Registry for Alzheimer Disease (CERAD) (1989, cité dans Derouesné, Poitreneau, Hugonot, 
Kalafat, Dubois & Laurent, 1999, p. 1147), un score entre 19 et 23 indique une démence légère 
et un score supérieur à 24, une démence très légère. Trois participants sont entrés dans l’EMS 
à cause de chutes à répétition à domicile. Les participants à l’étude sont entrés dans 
l’établissement entre février 2011 et août 2014. A savoir que les entretiens en cours d’action 
et les interviews ont eu lieu entre les mois de février et mars 2015, ils y vivent donc depuis 48 
à 6 mois. La moitié d’entre eux ont changé de chambre depuis leur arrivée. Ils habitent la 
chambre dans laquelle nous les avons rencontrés respectivement depuis 46, 22, 10, 10, 5 et 
4 mois. Les chambres des participants sont réparties sur les quatre étages de l’établissement, 





Figure 1 : emplacement des chambres des participants regroupées sur un même étage. 
L’établissement, constituant lui-même un des sujets de l’étude, se présente ainsi (les plans 
sont disponibles en Annexe 1). L’EMS se situe dans un environnement urbain. Il est organisé 
sur sept étages. Un sous-sol abrite les locaux de services et un parking. Les lieux de vie 
commune sont au rez inférieur (RI) et au rez supérieur (RS). Au RI se trouve le hall d'entrée 
et l’accueil, un salon de coiffure, une crèche, un espace fumeur et des locaux de services 
délimités par une porte fermée. Au RS se trouve le restaurant de l’établissement séparé en 
deux parties par le bar, un îlot au centre de l’espace. Une partie du restaurant est réservée 
aux résidents pour les repas (dîner et souper). L’autre partie du restaurant accueille une 
clientèle extérieure le midi et est également employée par les résidents comme cafétéria le 
reste de la journée. Lorsque les résidents reçoivent des visites, c’est également dans cette 
partie du restaurant que le repas est pris. Cette partie du restaurant donne accès à une 
terrasse extérieure. La salle d’animation se trouve au RS. Elle est modulable avec des 
panneaux permettant de créer plusieurs petites pièces. Des WC communs, des locaux 
administratifs et les cuisines sont également situés à cet étage. Les étages supérieurs (1, 2, 
3, 4) accueillent les chambres des résidents, un espace commun, un balcon, ainsi qu’un petit 
coin salon. Le petit déjeuner est servi pour tous les résidents dans l’espace commun de 
chaque étage. Il est également employé comme lieu de repas (dîner et souper) pour les 
résidents très dépendants et sert parfois de lieu d’animation. Aux étages 2 et 4 se trouve le 
local infirmier. A ces étages se trouvent des toilettes communes. Les chambres des résidents 
sont pour la plupart individuelles. Chaque résident possède une salle de bain qu’il partage 
avec la chambre d’à côté. Les résidents y accèdent chacun depuis leur chambre. 
La circulation verticale (entre les étages) s’effectue au moyen d’un bloc central constitué de 
deux ascenseurs et d’une cage d'escalier ouverte sur les ascenseurs. La circulation 
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horizontale (sur l’étage) s’articule autour d’un bloc central constitué entre autre de la cage 
d’escalier et des ascenseurs. Un couloir forme ainsi une boucle qui conduit aux chambres des 
résidents réparties autour du bloc central. 
3.3 L’instrument de collecte des informations 
Trois types d’instruments de collecte de données sont employés : l’entretien au cours de 
l’action, l’observation et l’interview. Ces techniques, qui ont été employées de manière 
simultanée, sont inspirées de l’étude de Passini et al. (2000). 
Afin de proposer des tâches de wayfinding écologiques, une observation dans l’EMS a tout 
d’abord été effectuée durant trois jours, afin de comprendre le fonctionnement général de 
l’établissement et les habitudes des résidents. Afin de poursuivre la compréhension du 
fonctionnement de l’établissement et entrer en contact de manière naturelle avec les 
participants, nous avons participé à plusieurs rencontres proposées par l’animation en 
compagnie des participants. Enfin, l’expérience de wayfinding a été entreprise auprès des six 
participants. Deux déplacements ont été expérimentés auprès de chacun, basés sur des 
destinations faisant partie de leurs habitudes individuelles. Les tâches de wayfinding 
demandées à chacun étaient d’aller : 1) de leur chambre à un lieu familier situé sur un autre 
étage (exemple : cafétéria, animation) et 2) de partir d’un lieu familier de l’établissement et se 
rendre à leur chambre. Ces deux trajets ont été effectués au moment de la journée où la 
personne à l’habitude de les effectuer. 
Une expérimentatrice a marché auprès des participants dans leurs tâches de wayfinding et les 
a questionnés afin qu’ils verbalisent leur vécu et leurs réflexions au fur et à mesure du 
déplacement selon les principes de l’entretien d’explicitation (Vermersch, 2011). Les 
entretiens en cours d’action ont été enregistrés au moyen d’un enregistreur vocal. Une liste de 
règles de questionnement (Annexe 2) issue de Vermersch (2011) a été élaborée et utilisée 
afin de structurer les entretiens en cours d’action. 
La seconde expérimentatrice, située à l’arrière, a observé et noté la situation sur un plan 
concernant le cheminement effectué par le sujet, ses hésitations et ses comportements 
spécifiques. Pour ce faire, une grille d’observation préalable (Annexe 3) a été établie à partir 
des éléments mis en avant par la littérature (Passini et al., 2000 ; Caspi, 2014 ; Passini et al., 
1998). Des symboles ont été imaginés pour chaque élément observable, de manière à 
facilement reporter les observations en lien avec le trajet effectué par la personne. Pour ce 
faire, des copies des plans des étages de l’EMS ont été employées afin de tracer le parcours 
et relever les différents comportements selon la position lors du déplacement. 
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De manière à synchroniser les éléments observés sur le plan à l’entretien vocal, un système 
de synchronisation a été imaginé au moyen de l’application pour téléphone intelligent « A HIIT 
Interval Timer, version 2.3.4, version Androïde ». Ainsi au moment de commencer 
l’enregistrement, l’application était lancée. Toutes les 30 secondes, l’application émettait une 
petite vibration qui permettait à l’observatrice d’inscrire un repère sur le plan pour situer où le 
sujet se situe dans son déplacement par rapport à l’enregistrement et aux observations (un 
exemple de ce procédé est proposé en Annexe 4). 
Afin de compléter les informations recueillies ci-dessus et d’accéder aux repères utilisés par 
les résidents lors de leurs déplacements, une seconde expérience a été menée. A la suite des 
entretiens en cours d’action, une interview enregistrée vocalement de quelques minutes a été 
réalisée auprès des six participants. Il leur a été demandé de décrire le parcours à emprunter 
de leur chambre à un endroit qu’ils fréquentent dans leur quotidien (réception, coiffeur, 
restaurant). La question était formulée de la manière suivante : « Si vous deviez me demander 
d’aller chercher/porter un objet à l’endroit Z (ex : la réception, l’animation, etc.), pouvez-vous 
me décrire le chemin pour que je puisse m’y rendre ? ». L’une des examinatrices a ensuite 
posé des questions de manière à obtenir une description la plus précise possible du trajet 
décrit par la personne. Finalement, un échange informel autour du bâtiment et des 
déplacements s’en est suivi avec ces personnes. L’ensemble du matériel a été anonymisé 
puis stocké de manière informatique. 
3.4 La méthode d’analyse des informations 
L’analyse qualitative des entrevues en cours d’action couplée aux observations et aux 
interviews est effectuée selon le principe de l’analyse inductive. Elle est réalisée de manière à 
identifier les catégories émergeant du vécu de l’action des personnes lors des déplacements 
sujets à l’étude. Afin de faire émerger ces catégories, les entretiens enregistrés ont tout 
d’abord été retranscrits dans leur intégralité sous la forme de verbatim. Les observations 
recueillies sur les plans de l’EMS, ont été insérées aux entretiens verbatim, de manière 
distincte, sous forme de textes. Elles ont été ajoutées dans les entretiens retranscrits en 
respectant de manière précise le moment d’observation du comportement en fonction du 
déroulement de l’explicitation en cours d’action. Les interviews ont été retranscrites de la 
même manière que les entretiens en cours d’action. 
Les retranscriptions ont été analysées en utilisant le procédé « inductive category formation », 
proposé par Mayring (2014, pp. 79-87). Les données verbatim ont ainsi été lues plusieurs fois. 
Les phrases ou les passages comprenant des contenus relatifs au phénomène de comment 
les personnes trouvent-elles leur chemin, quels sont les obstacles et les facilitateurs ont été 
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soulignés et classés par catégories. Dans ce travail, l’analyse a été effectuée de manière 
manuelle au moyen d’un code couleur attribué pour chaque thème, en s’inspirant du 
fonctionnement du software « Weft QDA version 1.0.1 ». 
Afin de valider notre regroupement par catégories, les entrevues ont été séparées en deux. 
Chacune des expérimentatrices a analysé et catégorisé le contenu des données verbatim de 
manière individuelle. Cette première phase de codification a permis l’émergence de 
catégories, qui ont été discutées, analysées et regroupées suite à la mise en commun des 
analyses des deux expérimentatrices. La totalité des données a ensuite été analysée une 
seconde fois, sur la base de la codification unifiée, de manière individuelle à nouveau. Les 
résultats ont ensuite été comparés. 
3.5 Les éléments éthiques 
Après avoir soumis oralement le projet, l’accord de l’établissement a été demandé afin de 
garantir l’éthique de la recherche. Une copie écrite du projet a également été transmise aux 
personnes de contact travaillant au sein de l’EMS. Elles ont de plus été tenues au courant de 
nos venues tout au long de notre travail dans l’établissement. Lors des journées d’observations 
initiales, une feuille d’informations adressée aux résidents, au personnel et aux visites a été 
affichée dans les ascenseurs afin d’expliquer brièvement les raisons de notre présence dans 
l’établissement (Annexe 5). Dans un premier temps, l’ergothérapeute a obtenu leur accord oral 
lors de la présentation de notre expérience. Par la suite, un formulaire de consentement 
(Annexe 6) a été soumis aux participants de l’étude qui, par leur signature, ont donné leur 
accord libre et éclairé avant de commencer les tâches de wayfinding. Cette mesure 
indispensable a été prise dans le but de protéger les résidents et leurs droits (Loiselle et al., 
2007, p. 99). 
Les clauses du formulaire de consentement ont été respectées. Tout d’abord le temps total 
passé avec chaque résident n’a pas dépassé une heure. En dehors d’un participant pour qui 
les deux entretiens en cours d’action et l’interview ont été effectués de manière espacée, mais 
sur une journée, les autres participants ont effectué au maximum deux entrevues le même 
jour. En s’inspirant du manuel de Loiselle et al. (2007, p. 101) une lettre a été attribuée à 
chaque participant dès la prise de notes lors de l’observation des trajets effectués dans le but 
de garantir la confidentialité des résidents participant à notre travail et d’anonymiser les 
données récoltées. Ce codage a été maintenu pour la retranscription des données, leur 
traitement et leur stockage ainsi que lors de la rédaction du travail. Le matériel récolté est resté 
en notre possession et mis à la disposition de Mme Meyer et M. Christe uniquement. 
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Une réflexion a été effectuée sur l’attitude à adopter lors de notre présence dans 
l’établissement. L’accord du participant a toujours été demandé avant de commencer une 
interview ou une tâche de wayfinding. L’emploi du temps des participants a été respecté, dans 
le sens où la venue de visites, un soin quelconque ou un moment de repos primaient sur notre 
étude. L’observation d’une tâche de wayfinding n’a jamais mis une personne en retard pour le 
repas ou un rendez-vous. Si un résident ne se sentait pas assez bien, nous reportions alors 
notre visite. Lors de déplacement les signes de fatigue ont reçu une attention particulière et 
un soutien adéquat a été apporté ; proposer un pause ou pousser le fauteuil roulant. La 
manière d’effectuer les entretiens et l’observation a été pensée de manière à ne pas mettre la 
personne en situation de stress ou d’échec afin de la protéger de préjudices moraux. Notre 
posture mettait l’accent sur notre volonté de comprendre l’influence de l’environnement et non 
pas de pointer ou de « diagnostiquer » une difficulté. 
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4. PRESENTATION ET ANALYSE DES 
RESULTATS 
L’analyse porte sur les trajets des six résidents, qui ont effectué chacun deux trajets, sauf pour 
un des résidents qui a choisi d’arrêter et n’a effectué qu’un trajet. Au total onze trajets et les 
interviews avec l’ensemble des participants ont été analysés de manière identique.  
Dix-huit catégories ont émergé lors du regroupement des analyses. Elles sont organisées 
autour de quatre thèmes. Voici les catégories qui ont émergé de l’expérience qui sont 
regroupées autour des quatre thèmes : 
1) Les habiletés que la personne emploie pour effectuer son déplacement : l’automatisme, la 
mémoire, la connaissance de l’utilisation de l’environnement, la recherche par essai-erreur et 
la résolution de problème. 
2) Les moyens que la personne emploie pour effectuer son déplacement : divers types de 
repères (la signalétique, le design, l’architecture et les activités de l’EMS comme repère spatio-
temporel), l’accès visuel direct et l’aide humaine. 
3) Les obstacles que la personne rencontre lors de son déplacement : la condition physique, 
l’ascenseur, le manque d’espace et le manque de lisibilité. 
4) Les comportements perçus lors des déplacements : la confiance, la nervosité et l’anxiété, 
la concentration, la prise de risque et l’impatience voir l’agacement. 
Dix trajets sur onze ont été atteints sans aide ou avec une aide qui n’a pas été estimée décisive 
pour la réussite de la tâche de wayfinding. Un trajet a été atteint, mais avec une aide décisive 
de la part du personnel soignant. 
Voici les différents thèmes qui ont émergé autour de la question de comment la personne 
trouve son chemin au sein de l’EMS. 
4.1 Les habiletés que la personne emploie pour effectuer son 
déplacement 
4.1.1 L’automatisme 
Des affirmations telles que : « c’est automatique », « c’est l’habitude » ou encore « c’est 
logique », ont été évoquées très souvent au cours des entretiens dans l’action, pour expliquer 
les choix dans les déplacements. L’exemple de madame B, lors du trajet chambre-RS, en 
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sortant de sa chambre dans le couloir, est représentatif de cet élément témoigné par la quasi 
totalité des participants : 
 Exp. : « Et puis là, comment vous avez su qu’il fallait tourner à droite ? » 
 Madame B : « Ah ben dans ma tête, à force de le faire ! J’ai… j’ai… j’ai… c’est 
automatique ! Vous savez, on fait les choses automatiques. Au bout de tant de temps, 
on fait les choses automatiquement hein. » 
L’automatisme qui se dégage de ce type de déclaration a souvent été observé dans les 
conditions où la personne a dû choisir une direction, telle qu’à la sortie de l’ascenseur, à 
l’intersection dans les couloirs, à la sortie de leur chambre. Cette sorte « d’habitude » dans le 
déplacement a également été relevée au travers du comportement des personnes présentant 
une attitude de confiance dans leur choix de parcours. Les participants ont, comme dans 
l’exemple de madame B, de la peine à expliquer leurs décisions. Madame F dans cette 
situation a répondu de manière un peu exaspérée à la question, qui semble être si logique 
pour elle, lors de son trajet RS-chambre. D’autres personnes ont rigolé dans ce type de 
situation lorsqu’elles ont été interrogées. 
 Exp. : « Comment vous savez que c’est par là, l’ascenseur ? » 
 Madame F : « Ben écoutez, je le prends tout le temps ! » 
Dans le cas de madame E, l’aspect automatique est particulièrement mis en avant lors de sa 
description de l’utilisation de son corps. Cette personne se déplace en fauteuil roulant et s’aide 
de ses bras en se tenant aux murs pour tourner. Madame E en décrivant son déplacement au 
moment de bifurquer pour quitter le bloc d’ascenseurs en direction de sa chambre (trajet RS-
chambre)  : « Alors là je tourne. Je tiens le… le mur là. Alors il y a un petit mur. » (décrit où sa 
main va venir se tenir). Cette situation semble montrer que les sensations du corps 
interviennent dans l’automatisme du déplacement de cette dame. Les mains de madame E 
semblent avancer le long des murs de manière automatique.  
Il n’est pas aisé de distinguer si les affirmations type « c’est logique, c’est automatique », sont 
des automatismes ou si l’accès visuel direct de la prochaine étape du déplacement n’intervient 
pas également dans ce type de réponse. Cela pourrait être par exemple le cas dans la situation 
de madame B ci-dessus qui aperçoit directement le bloc composé des ascenseurs au moment 
de quitter sa chambre. Il est possible qu’automatisme et accès visuel direct interviennent 
simultanément dans la réalisation de l’étape de wayfinding, que le participant verbalise comme 
un phénomène logique (cf. catégorie 4.2.2 L’accès visuel direct). 
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4.1.2 La mémoire 
La mémoire semble être sollicitée chez les résidents dans plusieurs des déplacements testés. 
« Pour aller à mon étage, je vais au 4ème » (madame E, trajet RI-chambre) ; plusieurs résidents 
interviewés, comme madame E durant son déplacement, déclarent avoir leur chambre à tel 
étage au moment d’entrer dans l’ascenseur. Ils ont donc mémorisé le numéro de l’étage ce 
qui semble leur permettre de se rendre à leur chambre facilement. Deux résidents, comme ici 
dans le cas de madame E, ont verbalisé que le restaurant et l’animation se trouvent au RS, 
indiquant que c’est grâce à la mémoire des étages et à leur correspondance qu’ils peuvent 
rejoindre leur destination. 
« Et quand je veux aller par exemple au rez-de-chaussée… je fais ce trajet-là, je pèse sur RS. 
J’arrive au restaurant. Si je veux aller à l’animation, c’est aussi sur RS. Si je veux aller à 
l’accueil, je pèse sur RI, la sortie. » (madame E, lors de son trajet RI-chambre) 
La mémoire paraît être employée principalement autour de l’utilisation de l’ascenseur faisant 
spécifiquement appel à la mémoire des chiffres. Il ressort des entretiens en cours d’action que 
la mémoire des chiffres est également utilisée par les résidents comme moyen de vérification, 
notamment avant d’entrer dans leur chambre. Ils utilisent leur mémoire du numéro de leur 
chambre pour vérifier qu’ils ne se sont pas trompés. 
La résidente qui n’est pas parvenue à destination paraît ne pas avoir reconnu la salle 
d’animation lorsque nous l’avons aidée à trouver sa destination. Il semble que l’absence de 
mémoire du lieu et peut-être conjointement l’absence de reconnaissance de celui-ci aient 
participé au problème de ne pas trouver sa destination finale. Il est toutefois intéressant 
d’observer que cette personne se rappelle très bien de la correspondance des étages avec 
les différents lieux. 
4.1.3 La recherche par essai-erreur 
Ce type de moyen de trouver sa destination n’a été observé qu’auprès de madame F, qui est 
parvenue à trouver son chemin pour se rendre de sa chambre à la salle d’animation avec une 
aide décisive et répétée du personnel de l’établissement. A plusieurs reprises, cette personne 
a montré des signes d’exploration lors de son déplacement. 
 Madame F : « Alors… » (la personne se penche pour pouvoir lire de près les 
inscriptions à côté des boutons de l’ascenseur) « réception, garderie… » (lit les 
inscriptions à haute voix) « on va essayer là… » (en pressant sur RS) « c’est là que je 
vais d’habitude ». 
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 Madame arrive ensuite au RS et essaye en direction du restaurant : « Voilà… » (en 
expirant). « Alors il y a ici, mais là heu… c’est la salle à manger à droite, y a personne. » 
[…] 
 Madame F : « Alors qu’est-ce qu’on fait maintenant ? » (Elle s’arrête, semble un peu 
inquiète.) 
 Exp. : « Alors l’animation… ? » 
 Madame F : « Alors elle est pas là l’animation ! » (Madame reprend son déplacement, 
elle revient sur ses pas en direction des ascenseurs.) 
 Exp. : « Vous vous savez où elle est ? » 
 Madame F : « Ou là derrière, ou en bas. Je sais pas bien… faut chercher ! » 
 Exp. : « Ok alors on va la chercher ensemble ? » 
[...] (Madame essaye de remonter dans l’ascenseur, une animatrice lui indique que l’animation 
est à l’étage où elle se trouve.) 
 Madame F : « On a déjà fait, alors de l’autre côté y aura bien quelque chose ! Y a une 
porte ici, une porte est fermée. Oui. Y a du monde. » (Madame s’arrête devant la porte 
de l’animation puis repart.) 
Dans cet extrait, on comprend que la personne essaye, puis si ce n’est pas la destination 
recherchée, essaye ailleurs. Il semble que madame F n’effectue toutefois pas ses tentatives 
de manière totalement aléatoire. Les destinations qu’elle « teste » sont des destinations 
habituelles pour elle. En effet, dans les trois décisions qu’elle prend dans son parcours, où elle 
effectue ce que nous avons identifié comme de l’essai-erreur, les trois tentatives semblent être 
guidées par une forme d’automatisme ou d’habitude. Dans le premier choix de destination où 
elle semble hésiter, la personne verbalise qu’elle va essayer cet étage car c’est celui qu’elle 
prend habituellement. Puis à la sortie de l’ascenseur, elle se dirige de manière automatique 
au restaurant. En revenant sur ses pas, elle reprend alors l’ascenseur. Sortir de l’ascenseur 
et se rendre au restaurant est certainement le trajet qu’elle effectue de manière la plus 
habituelle et certainement la plus automatique, tout comme la remontée en ascenseur depuis 
la cafétéria. Ce moyen de recherche de destination s’associe dans le cas de madame à une 
forme d’anxiété, identifiée au ton de sa voix. 
4.1.4 La résolution de problème 
La résolution de problème a été mise en place par certains résidents autour de deux types de 
situations : l’utilisation de l’ascenseur et la présence d’obstacles sur le trajet. 
L’ascenseur qui ne vient pas malgré qu’il soit appelé, ou encore l’ascenseur qui n’atteint pas 
la destination commandée ont provoqué de la part de certaines personnes observées la mise 
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en place d’un processus de recherche de solution qui leur a permis de poursuivre leur tâche 
de wayfinding. C’est par exemple le cas de madame F, face à l’ascenseur qui ne la conduit 
pas à l’étage désiré : 
 Madame F : « On est déjà là ? » 
 Exp. : « Alors là on est où ? » 
 Madame F : « Non au 4 ! On est en haut là. » (En lisant sur le gros chiffre). « On est 
monté. Et puis moi j’avais pressé là. Mais il était pressé avant. » (En parlant du chiffre 
4). « Alors il a suivi son programme. » 
Monsieur A, après avoir attendu l’ascenseur plusieurs longues minutes, cherche à résoudre 
la situation problématique en réappuyant sur le bouton et en appelant également l’autre 
ascenseur. 
La résolution de problème intervient également face à un obstacle le long du trajet emprunté 
par la personne. La personne est alors contrainte de trouver une solution face à l’obstacle afin 
de pouvoir garantir la poursuite de sa destination. Les charriots de nettoyage ainsi que les 
chaises ou des personnes en fauteuil roulant rétrécissant la largeur du passage dans les 
couloirs et à la cafétéria requièrent la résolution de problème. Il a été observé que la solution 
entreprise n’est pas toujours la plus adéquate, face au risque qu’elle peut engendrer (cf. 
catégorie 4.4.4 La prise de risque). 
4.1.5 La connaissance de l’utilisation de l’environnement 
Les connaissances et la compréhension du fonctionnement de l’environnement de la part des 
participants contribuent à la réussite des déplacements. Cela est plus particulièrement observé 
par rapport aux connaissances de l’utilisation des ascenseurs et de son ouverture des deux 
côtés aux niveaux RS et RI (Annexe 1). Monsieur A lors du trajet depuis sa chambre jusqu’au 
restaurant explique à propos des portes de l’ascenseur : « Les deux d’en bas sont doubles. 
Ceux de dessus elles sont simples. » Il rajoute lors de l’interview : « RI, RS, là vous pouvez 
sortir des deux côtés. Et puis premier étage c’est … le premier, le deuxième, le troisième et 
quatrième. » Également au sujet de la double ouverture des portes, Madame D, explique en 
prenant l’ascenseur : « Alors, il y a un côté. Et ce côté on peut aussi monter. Alors on est 
venue par l’autre côté. Et maintenant on monte de ce côté. » Dans le cas de monsieur A et 
madame D, on découvre que leur compréhension de la double ouverture des portes de 
l’ascenseur au niveau RS et RI, leur permet de se rendre facilement au restaurant. Cette 
connaissance du fonctionnement de l’ascenseur leur donne un contrôle sur leur 
environnement qu’ils peuvent utiliser en leur faveur. Ce contrôle permet à ces personnes 
d’éviter de se retrouver dans une situation imprévue. Lorsque ces connaissances ne sont pas 
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présentes, les participants se retrouvent devant d’importants obstacles (cf. catégorie 4.3.2 
L’ascenseur). 
4.2 Les moyens employés par la personne pour effectuer son 
déplacement 
4.2.1 Les points de repère 
Quatre sous-catégories de points de repère utilisés par les participants pour s’orienter ont 
émergé, à savoir : la signalétique, le design, l’architecture et les activités de l’EMS comme 
repère spatio-temporel. 
La signalétique 
La signalétique comprend toutes les informations visuelles écrites ou picturales que les 
participants lisent pour s’orienter. Les participants ont évoqué quatre éléments différents de la 
signalétique qu’ils utilisent dans leurs déplacements : l’écran à l’extérieur des ascenseurs, 
l’écran à l’intérieur des ascenseurs, le numéro de l’étage inscrit entre les escaliers, la plaquette 




Figure 2 : points de repère signalétiques : les écrans à l’extérieur des ascenseurs, l’écran à 
l’intérieur de chaque ascenseur, le numéro de l’étage et la plaquette à côté de la chambre de 
chaque résident. 
L’écran à l’extérieur de chaque ascenseur permet de connaitre sa localisation, sa progression 
et de décider quel ascenseur appeler. Une fois à l’intérieur, un écran similaire se situant au-
dessus de la colonne de boutons de commande a été relevé par madame D (trajet chambre-
RS). « Là, il y a le 3 » (en montrant l’écran), « alors c’était 3ème. [...]. Maintenant on est au 2 » 
(regarde l’écran durant la course de l’ascenseur). Cette information semble être précieuse 
pour madame D qui peut ainsi connaitre la localisation de l’ascenseur. L’utilisation de cet écran 
n’a été relevée que par cette personne, contrairement à l’écran extérieur. L’utilisation différente 
des écrans des ascenseurs pourrait venir de leur localisation. Le premier écran à l’extérieur 
est facilement accessible visuellement, car il se trouve à environ 1,20 m. L’écran à l’intérieur, 
se situant à 1,70 m, est moins accessible visuellement et donc moins utilisé par les résidents, 
d’autant plus que plusieurs participants se déplacent en fauteuil roulant. Cet écran est alors 
complètement hors de leur champ visuel.  
Pour s’assurer que l’ascenseur s’est arrêté au bon étage, le numéro de l’étage qui est inscrit 
en blanc sur le mur en béton dans la cage d’escalier en face de l’ouverture des ascenseurs a 
été indiqué à maintes reprises. Madame D propose une bonne description de ce point de 
repère : 
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 Madame D : « C’est marqué. … 1 ! » (Indique le chiffre entre les escaliers.) « Ça veut 
dire qu’on est au premier étage. A chaque étage, c’est marqué. Un étage plus haut, 
c’est marqué 2. Et puis un étage c’est marqué 3, et puis pour le dernier étage c’est 
marqué 4. » 
 Exp. : « D’accord. » 
 Madame D : « Alors quand l’ascenseur s’ouvre, on sait automatiquement où on est. » 
Le trajet effectué avec madame D révèle que la différence dans la manière de nommer les 
étages communs et les étages des chambres (abréviations vs chiffres) semblent favoriser la 
circulation de cette personne entre les étages. Madame D associe le sigle RS au mot 
restaurant, qui se trouve sur cet étage, comme une astuce mnémotechnique.  
Devant chaque chambre, une plaquette avec le numéro de chambre et le nom du résident est 
accrochée à côté de la porte. D’après l’entretien en cours d’action de madame C, il semble 
que cette plaquette ait un effet rassurant. Cette résidente l’emploie en effet comme une 
vérification, au terme de son parcours.  
 Madame C : « Et puis voyez, ici y a … » (Madame regarde la plaquette avec son nom 
et le numéro de sa chambre.) 
 Exp. : « Vous regardez… » 
 Madame C : « Oui je regarde. » 
 Exp. : « D’accord. » 
 Madame C : « Si je me trompe, c’est plutôt embêtant, hein ! » 
 Exp. : « Ca vous est arrivé une ou deux fois ? » 
 Madame C : « Ouais. » 
Interview : les éléments de la signalétique évoqués par les résidents lors des interviews sont 
identiques à ceux relevés lors des tâches de wayfinding. Madame C a également parlé de 
l’inscription blanche « Coiffeuse » sur la porte vitrée du salon de coiffure. 
Le design 
Le design comprend les éléments ajoutés au bâtiment construit, comme le mobilier et la 
décoration. Lors du retour à son étage depuis le fumoir au RI, madame E a souligné les 
tableaux décoratifs composés de papillons accrochés le long des couloirs de part et d’autre 
des ascenseurs. « Je suis fan des papillons ! Et ce qui est drôle, c’est que quand je suis arrivée 
sur l’étage, y en a partout ! Là, là, là. Je pouvais pas mieux tomber ! » 
Les papillons ont apparemment une forte valeur affective pour madame E. Dès son arrivée 
dans l’EMS, ils semblent donc avoir été un point de repère significatif lui indiquant qu’elle se 
trouvait sur son étage.  
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Comme l’a mentionné madame E en remontant dans sa chambre depuis le RI en disant « je 
repère les meubles », le mobilier peut être un point de repère important pour indiquer à la 
personne qu’elle entre bien dans sa propre chambre. En effet, les chambres des participants 
sont toutes aménagées avec des effets personnels. 
Lors de son trajet depuis le RS jusqu’à sa chambre, madame F dit en passant devant une des 
grandes fenêtres bordant les couloirs : « Là regardez ce beau jardin de fleurs… ». Son ton 
enjoué démontrait son intérêt pour la nature qui l’entoure. La vue sur les extérieurs du bâtiment 
semble à priori constituer un point de repère pour cette participante. 
Interview : les tableaux décoratifs thématiques, différents pour chaque étage accrochés le long 
des couloirs ont été vaguement décrits. Madame B parle d’ « [...] espèces de bestiaux [...] des 
scorpions. Je ne sais pas ce que c’est ! » et madame E tente quant à elle de décrire les thèmes 
représentés en disant « à chaque étage ça, ça correspond à… comme moi je suis sur heu… 
mon Dieu ! … sur… l’air… ? ». Ces hésitations montrent que les toiles sont peu significatives 
pour ces résidentes qui n’en parlent pas spontanément. Néanmoins elles en ont connaissance, 
ce qui laisse supposer qu’elles remarqueraient leur absence ou pourraient comprendre 
qu’elles ne sont pas au bon étage en voyant un autre thème. 
L’architecture 
L’architecture correspond à l’environnement bâti. Cette catégorie de point de repère a été peu 
verbalisée durant les entretiens en cours d’actions par les participants. Monsieur A et madame 
F font toutefois référence aux ascenseurs comme sous-étape à atteindre durant leur trajet. 
L’élément essentiel décrit durant les déplacements autant par monsieur A et madame F est le 
bloc composé par les deux ascenseurs. En effet, c’est le seul endroit par lequel ils verbalisent 
devoir passer pour atteindre leur destination. Il est probable, pour les autres participants qu’à 
force d’emprunter un des ascenseurs tous les jours, cet élément de l’architecture soit tellement 
intégré dans leur esprit qu’ils ne le verbalisent pas comme un point de repère. Pourtant, lors 
des interviews, les ascenseurs sont mentionnés par quasi tous les participants. Madame C en 
expliquant le trajet à emprunter pour aller à la réception : « Moi je dirais : écoutez, maintenant, 
vous prenez l’ascenseur, et puis vous pesez sur le bouton qui est en-dessous de restaurant. ». 
Ou encore madame F décrivant le trajet à emprunter pour se rendre au restaurant : 
 Madame F : « Vous faites les corridors, puis l’ascenseur, et puis c’est marqué 
cafétéria. Restaurant. Donc c’est tout simple ! » 
 Exp. : « Donc ici, je sors de la chambre… » 
 Madame F : « Vous allez à l’ascenseur ! » 
 Exp. : « Et puis comment je le vois l’ascenseur depuis ici ? » 
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 Madame F : « Ben écoutez, faut quand même être aveugle pour pas le voir ! » 
 Exp. : « Donc vous le voyez dès que vous… » 
 Madame F : « Mais non ! Vous le voyez pas là, mais vous savez qu’il est de l’autre 
côté ! Y a un grand bloc, on sait que là c’est la sortie, avec les ascenseurs et tout ! » 
[...] 
Il semble que l’ascenseur constitue bel et bien un point de repère central puisque c’est l’étape 
citée systématiquement lors de la description d’un déplacement. De plus, l’emplacement 
central dans l’établissement du bloc composé par les deux ascenseurs les rend facilement 
accessibles. D’ailleurs aucun résident n’a eu de difficulté à se rendre jusqu’aux ascenseurs 
que ce soit dans les étages, au RS ou au RI. 
Interview : durant les discussions avec les participants, d’autres éléments de l’environnement 
construit ont été évoqués. Madame C cite la garderie au RI car sa petite-fille s’y rend. 
L’architecture du rez inférieur semble n’avoir aucun secret pour madame B. Du mur à gauche 
de l’ascenseur obligeant de prendre à droite, en passant devant les deux salles à savoir le 
fumoir et le salon de coiffure, l’escalier descendant depuis le RS puis la réception sur la droite 
et enfin la sortie, sa description du trajet jusqu’à la réception se veut complète. Pour sa part, 
Madame E dit « c’est des virolets ! », en expliquant le parcours à effectuer pour se rendre chez 
madame D qui a la « ...dernière chambre au fond du couloir ». Cette description un peu plus 
vague peut néanmoins lui être suffisante pour se rendre jusqu’à la destination.  
Les activités de l’EMS comme repère spatio-temporel 
Les déplacements effectués avec madame D ont permis de découvrir que les activités se 
déroulant dans son environnement au fil de la journée sont prises en compte dans ses trajets. 
Elles peuvent d’ailleurs potentiellement être employées comme des repères dans ses 
déplacements dans l’EMS.  
 Madame D : « Ah ben là, il y a un servir boy, avec … du sirop. Ca reste toujours là. 
Jusqu’à l’après-midi où ils viennent nous donner. » (En parlent du charriot de collation 
de l’après-midi.) 
[...] 
 Exp. : « Donc là je vois que vous ne prenez pas le premier ascenseur, mais le 
deuxième. » 
 Madame D : « Non, l’autre ascenseur, il y a déjà quelqu’un dedans… » 
 Exp. : « Comment vous savez ? » 
 Madame D : « Parce qu’il y a la clé ! Y a une clé là-dedans… » (La personne fait 
référence au fait que l’ascenseur est réservé par le personnel au moyen d’une clé.) 
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 Exp. : « Ahah… » 
 Madame D : « … avec une personne… » 
 Exp. : « Et vous avez vu comment qu’il était réservé cet ascenseur ? » 
 Madame D : « Toujours ! » 
 Exp. : « Ah toujours ? » 
 Madame D : « Toujours aux heures de repas ! » 
Il semble que pour cette personne, il y ait une forte association entre l’utilisation de l’espace 
et du moment où les activités se déroulent durant la journée. Son parcours s’organise en effet, 
selon les connaissances qu’elle a des évènements qui ont lieu au fil de la journée dans l’EMS. 
Ainsi son choix d’ascenseur varie selon le moment où elle l’utilise. Cela pourrait constituer une 
contrainte, mais dans le cas de madame D, il semble que cela structure ses déplacements et 
la rassure. Dans le cas du trajet entre sa chambre et le restaurant, afin de se rendre au dîner, 
la présence du servir boy peut éventuellement indiquer à madame D qu’elle est au bon endroit, 
mais surtout qu’elle est au bon endroit au bon moment, tout comme l’ascenseur bloqué pour 
le personnel pour accompagner les personnes dépendantes au restaurant avant l’heure du 
repas. Les routines que propose l’environnement à la personne (tous les jours, le servir boy 
est placé à côté de la petite cuisine, tous les jours, l’ascenseur est bloqué pour accompagner 
les personnes dépendantes au restaurant) soutiennent le déplacement de cette personne. On 
comprend que la personne effectue non seulement un déplacement pour se rendre a un lieu, 
mais aussi pour y effectuer une activité qui s’instaure dans un contexte. L’environnement 
supporte dans cette situation le contexte, il semble aider la personne à se rendre à sa 
destination. 
4.2.2 L’accès visuel direct 
L’accès visuel direct sur les différents lieux a été relevé lors des entretiens en cours d’action 
comme un facilitateur au déplacement dans l’EMS. En particulier la visibilité des ascenseurs 
influence certainement positivement leur accessibilité et facilite ainsi la tâche de wayfinding. 
La situation de monsieur A lorsqu’il sort de sa chambre pour se rendre au restaurant illustre 
bien cet accès visuel direct sur le bloc composé des ascenseurs. 
 Exp. : « Et puis après quand vous sortez ? » 
 Monsieur A : « Ben je regarde vers l’ascenseur. » 
En effet, monsieur A voit directement l’ascenseur depuis le pas de porte de sa chambre. Cette 
situation a également été observée lors du trajet chambre-RS de madame E, dont la chambre 
offre de la même manière un accès visuel direct sur les ascenseurs.  
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Interview : l’accès visuel direct a aussi été évoqué durant les interviews comme un élément 
permettant de se diriger facilement dans l’établissement. Madame E nous explique que 
lorsque « vous sortez de l’ascenseur, c’est tout de suite à gauche. Y a là... la porte de 
l’animation ». En effet à l’image de l’exemple ci-dessus de monsieur A qui voit l’ascenseur 
depuis le pas de porte de sa chambre, la salle d’animation est visible depuis l’ascenseur et 
vice-versa. L’emplacement central permet au bloc composé des deux ascenseurs d’être vu 
depuis de nombreuses chambres et la plupart des lieux communs. Madame F dit au sujet du 
bloc d’ascenseurs « ... faut quand même être aveugle pour pas le voir ! ». L’exclamation dans 
sa voix souligne encore l’évidence de l’emplacement des ascenseurs qui semblent 
immanquables.  
4.2.3 L’aide humaine 
Durant les entretiens en cours d’action, les participants ont régulièrement rencontré des 
membres du personnel sur leur trajet. Durant six des onze trajets, les participants ont reçu de 
l’aide. Que ce soit des personnes de l’équipe soignante, de l’animation, de l’intendance ou du 
restaurant, elles ont toujours porté attention aux résidents pour s’assurer qu’ils savent où ils 
se trouvent et où ils doivent aller pour atteindre leur destination. Plusieurs types d’aide ont été 
identifiés : 
Tout d’abord, il est arrivé qu’un résident demande un renseignement à un membre du 
personnel, comme pour madame B lors de son retour en chambre depuis le rez supérieur. Au 
moment de l’ouverture des portes de l’ascenseur au 3ème étage, elle s’adresse à une 
soignante. 
 Madame B : « On est bien au 3ème là ? » 
 Soignante : « Oui là vous êtes au 3ème. » 
 Madame B : « On est au 3ème. » 
 Soignante : « Oui. » 
 Madame B : « Merci Madame. » 
Ici l’aide sollicitée semble avoir une fonction rassurante et de vérification pour madame B. 
Dans la situation de madame F, l’aide humaine pallie directement à sa difficulté dans son 
déplacement au rez supérieur et lui permet d’atteindre la salle d’animation, sa destination 
finale. En effet, il est très probable que sans le soutien des deux employées, elle n’aurait pas 
réussi à atteindre sa destination (cf. catégorie 4.1.3 La recherche par essai-erreur). 
Dans d’autres situations, un membre du personnel est également intervenu sans être sollicité 
pour aider des participants qui n’ont pas semblé en avoir besoin, comme lors du trajet de 
 39 
madame B depuis le RS jusqu’à sa chambre. En sortant de l’ascenseur, la participante 
demande à la dame de ménage qui nettoie le sol si elle doit passer de l’autre côté. L’employée 
lui répond par l’affirmative et veut lui expliquer quelle direction prendre. Madame B l’interrompt 
en disant : « Je sais où elle est ma chambre. ». 
Dans un tout autre contexte, à savoir le repas de midi, l’aide fournie par le personnel a 
également pu être observée. Ce moment où les résidents descendent à la cafétéria est en 
effet orchestré par le personnel comme un véritable rituel. Un ascenseur est réservé pour les 
soignants qui accompagnent les résidents dépendants dans leurs déplacements au RS. Les 
soignants aident alors ces personnes depuis les étages jusqu’à la sortie de l’ascenseur. Le 
relai est ensuite pris par le personnel du restaurant pour accompagner les résidents jusqu’à 
leur place. Lors d’un entretien en cours d’action, madame E a pris l’ascenseur utilisé par le 
personnel car il était disponible. Le soignant presse alors le bouton RS dans l’ascenseur. A 
l’ouverture des portes, il pousse le fauteuil roulant de sorte que madame E se retrouve face 
au bar et au restaurant. Cet enchaînement s’est déroulé sans que la résidente n’ait réclamé 
d’aide ou que le soignant ne lui ait demandé si elle en avait besoin. 
4.3 Les obstacles que la personne rencontre lors de son 
déplacement 
4.3.1 La condition physique 
Les entretiens en cours d’action ont révélé que se déplacer depuis la chambre jusqu’au 
restaurant demande un engagement physique important de la part de certains résidents. A 
l’image de madame C qui recule avec son fauteuil roulant pour sortir de l’ascenseur au RS en 
disant : « Oui, je me retire, mais… péniblement… péniblement… ». En effet, en utilisant avant 
tout ses bras pour se propulser, il semble que l’engagement physique requis pour madame C 
est important. D’ailleurs, lors de son trajet depuis la cafétéria jusqu’à sa chambre, elle 
explique : « Mais une fois que ma main gauche, elle va plus, ben je demande, pour qu’on 
m’aide. ». Cette situation met en avant l’importance du rôle du personnel soignant dans les 
facteurs influençant la réussite d’une tâche de wayfinding lorsque la personne âgée n’a plus 
les capacités physiques nécessaires pour se déplacer dans l’EMS. 
Lors du trajet depuis le restaurant jusqu’à sa chambre, la plus éloignée des ascenseurs, 
madame D montre des signes de fatigue. Lors des derniers mètres, la participante a arrêté de 
parler tandis que jusqu’alors elle donnait beaucoup d’indications. Sa respiration devenant de 
plus en plus essoufflée témoigne également de l’effort qu’elle fournit pour marcher jusqu’à sa 
chambre. Une fois arrivée à destination, madame D s’assied immédiatement sur son fauteuil. 
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Lors du trajet inverse, un dialogue avec une soignante illustre le besoin de la participante de 
pouvoir rapidement s’assoir afin de se reposer en attendant l’ascenseur.  
 Une soignante : « Attention je passe [...]. » (Sur un ton un peu taquin, en empêchant 
momentanément la résidente de s'asseoir.) 
 Madame D : « Oui ! Passez [...], parce que moi je veux m’assoir ! » (Fatiguée, sur un 
ton un peu sec, pas très sûre sur ses jambes.) 
Pour madame D en particulier, l’effort physique demandé pour effectuer de tels déplacements 
représente un réel obstacle dans ses chances d’atteindre la destination voulue. La chaise 
placée dans la cage d’escalier faisant face aux ascenseurs où la participante s'assied lui 
apporte un soutien précieux dans sa tâche de wayfinding, lui permettant de se reposer en 
cours de chemin. Selon ses dires, il y a des jours où elle se sent trop faible pour descendre 
jusqu’au restaurant toute seule. Le personnel soignant est alors présent pour l’accompagner 
en fauteuil roulant.  
4.3.2 L’ascenseur 
Passage obligé pour atteindre l’ensemble des destinations de l’expérience, l’ascenseur est 
source de difficultés diverses lors des entretiens en cours d’action. Dans un premier temps, 
plusieurs participants ont pressé le bouton avec la flèche allant vers le haut alors qu’ils 
voulaient descendre au RS depuis un des étages supérieurs. Il est probable que leur intention 
est de faire monter l’ascenseur jusqu’à eux plutôt que d’indiquer la direction qu’ils souhaitent 
prendre. A l’extérieur de l’ascenseur, une confusion a été relevée lors des déplacements avec 
les résidents entre l’écran d’affichage de la progression de l’ascenseur et les boutons d’appel 
de l’ascenseur. En voulant remonter depuis le restaurant jusqu’à sa chambre, madame C a 
pressé à plusieurs reprises sur les flèches rouges de l’écran plutôt que sur les réels boutons 
comportant également des flèches. Face au manque de correction de la participante, une 
expérimentatrice est finalement intervenue en pressant sur le bouton pour appeler l’ascenseur.  
Les boutons à l’intérieur de l’ascenseur ont également fait obstacle au bon déroulement de la 
tâche de wayfinding. Un des deux ascenseurs comporte une double ouverture aux niveaux 
RS et RI, il est alors possible de choisir la sortie en pressant sur le bouton correspondant. Ce 
système a bien failli jouer un mauvais tour à madame B au moment de sortir de l’ascenseur 
au niveau RS (trajet chambre-RS) : « [...] sonné ce machin ! J’ai pesé pour qu’il s’ouvre là-bas 
de l’autre côté… et puis il s’ouvre à l’envers… ». Madame, ayant bien compris le 
fonctionnement de l’ascenseur à double ouverture, réagit rapidement alors qu’elle se trouve 
face à la sortie qui donne sur le restaurant. En voyant qu’il ne s’ouvre pas, elle se retourne 
pour sortir de l’autre côté. La surprise de madame B lors de l’ouverture des portes dénote 
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également la confiance quasi aveugle dont les résidents font preuve à l’égard de l’ascenseur. 
Plusieurs résidents pressent une destination en supposant que l’ascenseur les conduira à 
destination sans prendre la peine de vérifier, à l’instar de madame C qui répond ainsi (trajet 
chambre-RS) : 
 Exp. : « Comment vous savez là que vous êtes au bon étage ? Y a quelque chose que 
vous regardez ? » 
 Madame C : « Ah ben j’ai… j’ai pressé sur le RS et puis ça s’est arrêté au RS… » 
Elle ne semble donc pas se repérer à un élément spécifique de l’environnement pour s’assurer 
que l’ascenseur s’est bien arrêté au bon étage. Elle ne contrôle pas sur l’écran à l’intérieur de 
l’ascenseur, le trajet que ce dernier effectue. 
Interview : durant les interviews, les participants parlent de l’ascenseur en disant qu’il « nous 
fait des blagues » selon madame E ou d’après madame F qui habite au 3ème il « est programmé 
l’ascenseur. Des fois il file tout en haut. ». Ces descriptions laissent supposer une 
compréhension un peu confuse du fonctionnement de l’ascenseur. De plus, madame C nous 
a confirmé qu’elle fait confiance à l’ascenseur, qu’elle ne vérifie pas qu’il s’arrête au bon étage. 
D’après cette dernière réponse, il est difficile de savoir comment cette personne réagirait si 
l’ascenseur s’arrêtait à un autre étage.  
4.3.3 Le manque de lisibilité 
La lecture des numéros correspondant aux différents étages gravés en noir sur les boutons 
gris foncé à l’intérieur de l’ascenseur semble particulièrement périlleuse pour les résidents 
ayant pris part à l’expérience.  
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Figure 3 : boutons de commande de l’ascenseur. 
Face à cette difficulté, différents comportements ont pu être identifiés pour en quelque sorte 
la résoudre ; « Ah ben je regarde à peu près quoi … » ou « des fois, je tâtonne sur le… ». Pour 
sa part, la manière de procéder de madame F peut être décrite ainsi (trajet chambre-
animation) : 
 Madame F : « J’ai un problème, c’est mes yeux. C’est le troisième que je dois aller. » 
(Madame se penche et se rapproche pour lire les chiffres à côté des boutons. Elle 
passe le doigt sur 301-313). « Alors c’est là le troisième. » (Mme presse sur le bouton 
3). « Voilà. » (fermeture des portes) 
 Exp. : « Ouais là vous ne voyez pas très bien sur le bouton, vous voyez mieux… » 
 Madame F : « Ouais. Je fais au « pifre » ! » 
Dans cette situation, madame F a clairement des difficultés à déchiffrer les informations 
inscrites sur les boutons et sur la plaque accolée. Néanmoins elle parvient à trouver et à 
presser sur le bon bouton.  
Une autre difficulté de lisibilité est observée au niveau des inscriptions sur les portes des salles 
communes. Lors de son trajet jusqu’à l’animation, madame F ne semble pas voir l’inscription 
blanche « Animation » sur la porte vitrée. « C’est une conférence » dit-elle alors en voyant 
tous les résidents assis dans la salle d’animation. Ce manque de lisibilité de la signalétique 
(inscription blanche sur vitre transparente) entraine une mauvaise interprétation de la part de 
la résidente qui ne comprend plus ce qui se passe autour d’elle.  
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4.3.4 Le manque d’espace 
Lors des tâches de wayfinding avec les participants, particulièrement pour ceux employant un 
fauteuil roulant, le manque d’espace a rendu le déplacement difficile par endroit. En effet 
madame E a souligné les marques à la sortie de sa chambre lors du trajet chambre-RS « Ah, 
ben déjà là… Ici, tu vois ? Plusieurs fois j’ai rayé la porte, mais avec le temps ça s’est 
arrangé. ». Le maniement du fauteuil roulant à travers l’établissement est ainsi un art qui 
s’apprend. Comme le décrit monsieur A (trajet chambre-RS) : « Bien regarder les bords, pas 
s’abîmer les mains. » dit-il en entrant dans l’ascenseur par rapport à ses mains sur les mains 
courantes de sa chaise roulante. Cette situation rejoint celle de madame C contrainte de sortir 
en marche arrière, faute d’espace suffisant pour faire demi-tour dans l’ascenseur.  
L’agencement des tables au restaurant laisse un passage restreint particulièrement pour les 
personnes avec une aide à la marche, comme dans l’exemple de madame B présenté ci-
dessous (cf. catégorie 4.4.4 La prise de risque). L’encombrement des couloirs dans les étages 
dû aux charriots de nettoyage est également un élément venant faire obstacle au bon 
déroulement d’un déplacement.  
 
Figure 4 : charriot de nettoyage encombrant un couloir. 
Lors du trajet depuis sa chambre jusqu’au RS, madame D a tout juste réussi à passer avec 
son déambulateur entre le charriot de nettoyage et le mur à la sortie de sa chambre. Cet 
obstacle ne l’a pas perturbée, en se concentrant et en regardant attentivement elle a pu guider 
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son déambulateur entre les quelques centimètres de marge résiduels. Par contre lors du trajet 
retour, peut-être en raison de la fatigue due au déplacement, le déambulateur de madame D 
s’est coincé dans le charriot de nettoyage. Une expérimentatrice est alors intervenue pour 
permettre à la participante de continuer son chemin. Cette situation montre l’impact différent 
que peut avoir un même obstacle sur une personne selon sa condition. 
4.4 Comportements perçus lors des déplacements  
4.4.1 La confiance 
L’observation des six résidents au fil de leurs déplacements révèle dans la majorité des cas 
une attitude traduisant de l’assurance. En effet, hormis pour madame F lors de son trajet 
chambre-animation, aucun comportement exploratoire ni de changement de direction au cours 
du parcours n’a été relevé. De plus, aucune pause effectuée durant le trajet n’a été attribuée 
au besoin de réfléchir à la suite du parcours, excepté pour madame F. Un sentiment de 
confiance a été perçu chez les résidents observés lors des trajets. Cette émotion favorable est 
très certainement à mettre en lien avec l’automatisation des déplacements identifiée par 
l’entretien d’explicitation auprès de la plupart des participants et la réussite de 10 tâches de 
wayfinding sur 11. 
4.4.2 L’anxiété 
Le ressenti positif décrit ci-dessus des personnes observées laisse rapidement place à un 
comportement de nervosité puis d’anxiété lorsque la personne ne trouve pas sa destination. 
Ces émotions négatives ont rapidement été perçues chez madame F lorsqu’elle ne trouve pas 
sa destination lors du trajet chambre-animation. L’énervement dans le ton de sa voix a été 
interprété comme le premier signe de nervosité. Dans un second temps, le comportement de 
madame a été interprété comme une tentative de fuite de la situation vis-à-vis de 
l’expérimentatrice lorsqu’elle justifie qu’elle ne vient pas souvent au RS. Finalement, la 
personne présente une forme de précipitation dans sa réflexion au cours de sa recherche. Il 
est intéressant de relever, qu’à chacune des étapes de recherche erronées, un indicateur 
architectural ou humain s’est rapidement présenté à elle pour corriger sa tentative. Elle n’est 
donc jamais restée plus de quelques minutes dans une situation de recherche et de nervosité. 
La première tentative, d’aller en direction de la cafétéria a été corrigée grâce à la vision du bar 
qui semble avoir signalé à madame F que ce n’était pas le bon chemin. Puis sa tentative de 
remonter dans l’ascenseur a été avortée par la présence de l’animatrice. Finalement dans le 
couloir en direction de l’animation, c’est l’employée d’intendance qui a empêché madame F 
de continuer dans le couloir et l’a orientée dans la bonne salle. Les « garde-fous » au fil de sa 
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recherche semblent avoir contenu madame F dans un état d’anxiété relativement léger et dans 
un espace restreint, proche de la destination à atteindre. L’extrait du parcours de madame F, 
ci-dessous, illustre ce confinement. En l’absence des garde-fous, on peut imaginer que la 
situation de madame F aurait pu se compliquer. Son comportement aurait pu traduire des 
signes d’anxiété passablement plus importants. 
 
Figure 5 : extrait des déplacements de madame F limités par les trois garde-fous numérotés 
sur le schéma.   1⃣  : vision du bar,   2⃣  : aide de l’animatrice,   3⃣  : aide de l’aide de 
ménage.  
4.4.3 La concentration 
La concentration est un autre comportement identifié lors du déplacement des personnes 
interviewées. Ce constat a notamment été fait auprès de monsieur A. Avoir le regard rivé sur 
ses mains et les mains courantes de son fauteuil roulant afin de le guider sans heurter les 
murs ou d’autres obstacles sur sa route lui demande une telle concentration qu’il ne semble 
même pas entendre les questions des expérimentatrices. Les dimensions de l’établissement 
contribuent certainement à ce comportement. Les couloirs étroits ne permettent pas le 
croisement de deux fauteuils roulants. Ainsi, plusieurs résidents s’arrêtent aux intersections 
de manière à observer si d’autres résidents ne sont pas sur le chemin. La présence d’obstacles 
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sur le chemin requiert de la concentration afin de les éviter, comme dans la situation 
préalablement décrite de madame D face à un charriot de nettoyage sur son passage (cf. 
catégorie 4.3.4 Le manque d’espace). La concentration observée chez ces personnes peut 
dans certaines situations provenir d’une forme d’anxiété suite à une situation difficile à 
résoudre. Il semble que ce soit par exemple le cas pour madame E qui a griffé les murs et sa 
porte plusieurs fois avec son fauteuil roulant. Le manque d’espace nécessite de la 
concentration chez les résidents et amène une complexification importante de la tâche de 
wayfinding. 
4.4.4 La prise de risque 
La prise de risque face aux obstacles est un autre comportement identifié auprès des 
résidents, tel que madame B lors de ses deux trajets (chambre-RS et RS-chambre d’une 
amie). En effet en traversant le restaurant, au lieu de contourner l’obstacle, la personne 
effectue une manœuvre de 90° avec son déambulateur, afin de pouvoir passer au plus direct ; 
c’est-à-dire à côté d’une chaise qui réduit la largeur du passage et qui ne permet pas le 
passage de son aide à la marche dans le sens conventionnel. Pousser sur le côté le 
déambulateur n’assure plus sa fonction de renfort de l’équilibre, augmentant d’autant plus le 
risque de trébucher. La fatigue physique participe certainement pour certains résidents à ce 
type de décision. Pourtant, dans la situation de madame B, il ne semble pas que la fatigue soit 
l’élément central de l’adoption de ce comportement. Il a plutôt été perçu comme un manque 
de conscience face au risque de chute. 
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Figure 6 : exemple de parcours effectué de manière à emprunter le trajet le plus direct malgré 
la présence d’un obstacle. 
4.4.5 L’impatience et l’agacement  
Finalement, l’impatience voir l’agacement sont des comportements également relevés lors de 
notre expérimentation. Ils ont été observés essentiellement autour de l’utilisation de 
l’ascenseur et de l’attente qu’il engendre. L’extrait de madame B (RS-chambre d’une amie) en 
attendant l’ascenseur illustre ce comportement.  
 Madame B : « Alors ça vient ou ça vient pas ? » (Devant la cage d’ascenseur, en 
parlant de l’ascenseur) « Voilà ! » (Un ascenseur arrive, mais il descend.) 
 Exp. : « Bon là ils redescendent. » 
 Madame B : « Oui il redescend... Alors... Il s’arrête au 2ème ohhh ! » (Agacement, 
regarde l’écran.) « Vous savez ce que c’est la patience ? … On dit que c’est la 
meilleure des vertus hein ! Et c’est bien vrai ! Surtout ici ! » 
[Rire] 
 Madame B : « Surtout ici ! … Je sais pas ce qu’ils font, si ils laissent les portes 
ouvertes ? … J’sais pas… Ah le voilà il descend. On va voir ! » 
 Exp. : « Oh ? » 
 Madame B : « Roooo » (agacement) « c’est encore arrêt » 
[...] 
 Madame B : « Là ! Maintenant il est là ! » 
 Exp. : « Ah ! » 
 Madame B : « Madame, vous sortez ? » (S’adresse à une dame qui est dans 
l’ascenseur.) 
 Dame : « Vous allez au 3ème ? » 
 Madame B : « Vous allez où ? » 
 Dame : « Au 3ème. » 
 Madame B : « Alors moi j’y vais aussi. » (Les portent se ferment.) « Attendez voir, 
attendez voir ! Non c’est fich’. » (Les portes se rouvrent.) « Voilà. On monte avec vous, 
ça vous fait rien ? » 
Au fur à mesure de l’attente et du manque de temps pour agir, l’agacement de madame B 
paraît augmenter. Ces évènements auraient pu être source de tension entre les résidentes. 
L’agacement provoqué par une telle situation pourrait peut-être réduire l’utilisation autonome 




Parmi les trajets expérimentés dans ce travail, la plupart ont été réussis par les participants, 
malgré des difficultés cognitives légères à modérées, dont le niveau a été estimé par le 
personnel soignant, mais non objectivé. Parmi les facteurs identifiés qui permettent l’atteinte 
de dix trajets sur onze, l’automatisme participe à la réussite de nombreux déplacements 
expérimentés dans cette étude. Ce facteur également mis en avant par la littérature (Caffò, 
2014 et Thivierge et al., 2008) est très intéressant par rapport au maintien de l’autonomie de 
wayfinding des personnes. Des trajets automatisés, faisant appel à la mémoire procédurale, 
peuvent être accomplis jusqu’à un stade avancé de la DTA. Cet aspect est toutefois négligé 
par plusieurs guides de recommandation, uniquement axés sur l’amélioration de l’architecture. 
Les participants de cette étude résident dans l’établissement depuis six mois à quatre ans, les 
automatismes dans leurs déplacements ont pu être mis en place et expliquent en partie la 
confiance observée chez la plupart d’entre eux. Madame D témoigne que l’apprentissage de 
ses déplacements s’est effectué par l’intermédiaire des visites de ses proches. Cela reflète le 
besoin d’un soutien dans cet apprentissage pour les nouveaux résidents.  
L’architecture du bâtiment qui permet souvent un accès visuel direct sur l’étape suivante du 
déplacement, participe également à la réussite de la plupart des déplacements expérimentés 
par les personnes dans ce travail. L’accès visuel direct aux étapes intermédiaires du 
déplacement semble inviter la personne à poursuivre son chemin et rend la prise de décision 
en cours de parcours plus facile. L’espace se présente au sujet, ce n’est pas lui qui doit 
rechercher l’espace. Accès visuel direct et automatisme n’ont pas été facilement dissociables 
au travers des entretiens en cours d’action. L’hypothèse est que les deux facteurs 
interagissent de manière à soutenir la réussite de la tâche de wayfinding. La configuration de 
l’espace de l’EMS étudié correspond bien aux observations de Passini et al. (1998) et Caspi 
(2014) qui recommandent une configuration petite et simple permettant de passer d’un point 
décisionnel à un autre sans nécessité d’établir un plan décisionnel global. Toutefois, certains 
éléments faisant appel à la mémoire sémantique tel que le numéro de chambre et le numéro 
d’étage restent des habiletés qui semblent nécessaires afin de garantir la réussite des tâches 
de wayfinding dans l’EMS. Les participants ont démontré posséder des ressources mnésiques 
leur permettant de se rappeler du numéro de leur étage et de reconnaitre le numéro de leur 
chambre. 
La connaissance de l’utilisation de l’environnement est également un facteur mis en avant 
par ce travail, spécifiquement autour de la connaissance de l’utilisation de l’ascenseur. Le type 
d’ascenseur lié à sa facilité d’utilisation et à sa signalétique propre a donc un impact sur la 
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réussite des déplacements des personnes. La conception elle-même de l’ascenseur est un 
facteur décisif. En effet, l’ascenseur constitue une difficulté pour plusieurs des participants 
comme le met également en avant l’expérience similaire à ce travail de Passini et al. (2000, p. 
697). Impatience, agacement et parfois anxiété ont été constatés autour de son utilisation. Il 
n’existe pourtant actuellement pas, selon nos recherches, d’ascenseur spécifiquement conçu 
pour les séniors ou pour les EMS. 
L’aide humaine apportée aux participants lors de leurs trajets est un facteur participant 
également à la réussite de certains trajets effectués, comme le relèvent également les études 
de Caspi (2014) et Passini et al. (2000). L’aide apportée par le personnel soignant dans les 
tâches de wayfinding permet à certains résidents d’atteindre leur destination. Dans d’autres 
situations, les résidents se sentent rassurés, se sachant entourés par des personnes prêtes à 
les assister en cas de nécessité. Cet environnement social certes soutenant et efficace, s’est 
parfois même avéré présent lorsque la personne ne le sollicite pas et ne semble pas en avoir 
besoin. Le risque est alors que la personne voit ses capacités de wayfinding diminuer tout 
comme son sentiment d’autonomie (Passini et al., 2000, p. 696). 
L’environnement bâti de l’EMS étudié dans ce travail, soutient les facilitateurs discutés jusqu’à 
présent. En effet, l’organisation de la circulation de l’EMS, qui s’articule en boucle autour de 
l’îlot central, constitué des deux ascenseurs et de l’escalier, favorise les rencontres du 
personnel et des résidents autant au niveau de la circulation horizontale que de la circulation 
verticale. Cette circulation en boucle favorise également l’accès visuel direct sur les 
prochaines étapes du déplacement de la personne. De plus, l’îlot central se distingue 
nettement au sein de chaque étage avec un matériau au sol différent, une luminosité distincte, 
ainsi qu’une acoustique différente.  
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Figure 7 : îlot central ; vue depuis le couloir et vue depuis le centre de l’îlot. 
La présence de l’escalier dans cet espace révèle concrètement le déplacement vertical que 
l’ascenseur ne reflète que de manière conceptuelle. La combinaison de l’ascenseur et de 
l’escalier dans le même espace pourrait inciter le résident à prendre l’ascenseur pour se rendre 
à un autre étage. Une volonté d’intelligibilité (Lynch, 1960, cité dans Proulx, 2007) de 
l’utilisation de cet espace a été développée ici par les architectes (Christe, communication 
personnelle, octobre 2014). Ce paramètre n’est pas ressorti de manière évidente lors de 
l’expérience menée. Certainement car cette combinaison escalier-ascenseur n’est pas un 
élément facilement verbalisable par les participants. L’îlot central constitue néanmoins un 
repère architectural prenant pour les résidents d’après les entrevues menées. Comme la 
littérature et ce travail mettent en avant que l’ascenseur peut constituer un obstacle important 
dans le wayfinding et nécessiter la mise en oeuvre de résolution de problème, il est ainsi 
intéressant qu’une réflexion particulière de la part des architectes ait été menée pour ce 
bâtiment autour de l’ascenseur. Les déplacements entre les étages des membres du 
personnel s’effectuant principalement par la cage d’escalier, ces derniers et les résidents se 
rencontrent fréquemment au sein de l’îlot dans l’espace entre les escaliers et l’ascenseur. De 
l’aide apportée par le personnel autour de l’utilisation de l’ascenseur a ainsi souvent été 
observée. Les distances relativement restreintes à parcourir sur un étage, favorisées par une 
répartition des chambres sur la hauteur (peu de chambres sur plusieurs étages plutôt que 
beaucoup de chambres sur peu d’étages), augmentent également la probabilité de rencontres 
entre le personnel et les résidents et ainsi l’aide potentielle. 
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La littérature invite les architectes à proposer des points de repère permettant aux personnes 
de se déplacer séquentiellement d’un point décisionnel au suivant (Passini et al., 2000, p. 
699). La réussite des participants dans ce travail semble ainsi également être due à ces 
repères qu’offre le bâtiment. L’architecture et le design des lieux fournissent des repères 
utiles aux participants, d’après cette recherche. Cependant il semble, d’après les entretiens 
menés, que l’utilisation de points de repère autour du design intervienne de façon spécifique 
d’une personne à l’autre. La garderie est un point de repère pour madame C, confiant que sa 
petite-fille s’y trouve. Pour madame E, les papillons de son étage constituent un repère. Elle 
dit les avoir toujours beaucoup aimés. Il semble donc, que les personnes extraient leurs 
repères de leurs intérêts personnels, leurs expériences et leur sensibilité propre face à 
l’environnement, comme le confirment Proulx (2007, p. 28) et Passini et al. (2000, p. 707). La 
question se pose alors de savoir s’il serait utile d’apporter de nombreux éléments de design 
aux espaces de l’EMS, afin de favoriser les potentiels repères, comme la littérature le 
recommande ou s’il est préférable d’adopter un design sobre comme c’est le cas initialement 
de l’EMS étudié. Plusieurs participants de l’étude ont soulevé le caractère froid des murs en 
béton des corridors et ont fait part de leur déception sur ce point. L’établissement a élaboré 
des tableaux décoratifs avec un thème spécifique par étage dans le but de différencier chaque 
étage et de rendre les couloirs plus chaleureux. La différence de style entre l’architecture du 
bâtiment très brute, la signalétique discrète et la décoration artisanale ajoutée comme repères 
additionnels, qui ne semblent pas être comprises au niveau des thèmes ou alors mal vues par 
manque de contraste par les résidents de l’EMS, a soulevé des interrogations quant à 
l’élaboration d’un établissement depuis la création des plans jusqu’à l’arrivée des résidents. 
Les rencontres avec M. Christe, architecte et M. Schmied, architecte spécialisé en 
signalétique, nous ont permis de mieux comprendre la vision différente de chacun des acteurs. 
Pour l’architecte, des espaces bien conçus suffisent à l’orientation, ainsi la recherche de 
sobriété du bâtiment est favorisée. Pour sa part, le concepteur de la signalétique recherche à 
soutenir les déplacements des usagers en fonction des difficultés propres à leurs conditions 
au travers de multiples moyens (couleur, écriture, tableau, texture, etc.). Selon notre rencontre 
avec M. Schmied, il semble bien souvent ne pas y avoir de collaboration entre ses acteurs, la 
signalétique venant s’ajouter sur le bâtiment déjà construit lorsque le travail de l’architecte est 
terminé. Il semble qu’une rencontre pour mettre en perspective les besoins des résidents, la 
vision de l’architecte et celle du concepteur de la signalétique pourrait s’avérer fructueuse de 
manière à penser signalétique et architecture comme un tout.  
La signalétique sous la forme de lettres et de chiffres est un repère facilitateur pour l’ensemble 
des participants dans ce travail. Elle est en effet très employée à la sortie de l’ascenseur ainsi 
qu’à l’entrée des chambres. D’après nos observations, un élément de signalétique 
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supplémentaire pourrait être ajouté entre les deux portes d’ascenseur à une hauteur d’environ 
un mètre du sol. Les personnes en fauteuil roulant, qui sortent en marche arrière de 
l’ascenseur, bénéficieraient ainsi de l’indication de l’étage aussi aisément que les personnes 
qui sortent en marche avant et qui voient en face d’eux l’étage indiqué en gros caractère. 
Les participants à l’expérience étant installés dans l’EMS au minimum depuis six mois, nous 
ignorons si la signalétique est suffisante pour les résidents avec des troubles cognitifs 
fraîchement installés. En effet, à la sortie des ascenseurs, il n’y a pas d’indication où trouver 
les chambres et les tableaux décoratifs sont identiques des deux côtés de la sortie du bloc 
d’ascenseurs. Les repères nous paraissent ainsi peu présents pour les nouveaux résidents. 
Lors des premières semaines, les déplacements dans l’EMS peuvent potentiellement être 
anxiogènes pour ces personnes.  
Les entretiens en cours d’action révèlent que les autres éléments de la signalétique du 
bâtiment semblent peu employés par les participants. Deux hypothèses peuvent expliquer 
cette observation. Soit les résidents ont peu besoin de la signalétique installée ou la 
signalétique n’est pas visible pour eux, donc pas employée. En effet, comparé à la signalétique 
de la sortie de l’ascenseur, constituée de lettres et de chiffres de très grandes tailles, blanche 
sur fond gris-béton, le reste de la signalétique du bâtiment est très discrète. Alors que la 
littérature encourage une signalétique contrastée et lisible (Marquardt, 2011), les écritures sont 
dans l’EMS de relativement petite taille, de couleur blanche et se retrouvent souvent sur des 
portes vitrées. Les reflets des vitres et le manque de contraste ne permettent bien souvent pas 
de remarquer la présence des inscriptions. Lorsque des difficultés importantes de wayfinding 
apparaissent, comme dans la situation de madame F, il semble qu’une signalétique visible 
aurait facilité l’identification de la destination. Une difficulté a également été identifiée au 
niveau de la lisibilité des touches et des inscriptions accolées aux boutons de l’ascenseur. 
Ainsi, à plusieurs niveaux, la conception des ascenseurs ne semble pas avoir été pensée pour 
une population âgée, avec des difficultés visuelles, cognitives et physiques. La conception 
spécifique d’un ascenseur pour une population âgée semblerait, pour bien des aspects, 
constituer une plus-value pour l’autonomie et le bien-être des résidents dans un établissement 
tel que celui étudié dans ce travail. 
La problématique du manque d’espace dans les couloirs du bâtiment a rapidement été 
soulevée lors de nos observations initiales du fonctionnement de l’établissement et s’est vue 
confirmée lors de l’expérience. L’utilisation par les résidents d’aide à la marche de type 
déambulateur ou fauteuil roulant et l’intervention du personnel soignant et de l’intendance 
nécessitent des espaces de déplacements fonctionnels, comme cela est mis en avant 
notamment par Passini et al. (2000) et les DAEMS. Pourtant la largeur des couloirs n’est que 
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de 1,40 m alors que les DAEMS la recommandent à 1,50 m. La largeur des charriots de 
nettoyage est de 75 cm. A condition que le charriot soit collé contre le mur et qu’aucun objet 
ne dépasse, il ne reste qu’un passage 65 cm. Sachant que la largeur d’un fauteuil roulant est 
entre 65 à 75 cm en moyenne, la personne n’a pas la place de passer. Cet obstacle, au niveau 
de l’espace disponible requérant beaucoup de concentration pour les participants, met en 
lumière les contraintes auxquelles les architectes doivent faire face au moment de la création 
de ce type de bâtiment. Situé dans un milieu urbain, la contrainte de l’espace disponible 
additionnée à celle des normes en terme de capacité d’hébergement minimum impactent sur 
l’espace disponible aux déplacements des usagers et au travail du personnel. Les couloirs 
étroits des lieux ne favorisent ainsi pas la mise en place de lieux de repos le long du parcours 
qui permettraient de pallier à la fatigabilité, identifiée comme un obstacle au wayfinding des 
résidents. L’espace restreint est également néfaste, au vu de la prise de risque identifiée 
dans ce travail de la part de certains participants. 
A l’instar de Rainville et al. (2001), la littérature fait état fréquemment de comportements 
d’exploration ou comme appelé dans ce travail de recherche par essai-erreur chez les 
personnes atteintes de démence. Toutefois lors des entretiens en cours d’action, ce 
comportement a été uniquement identifié lors du trajet chambre-animation de madame F. Sa 
voix et son attitude trahissent alors de légers signes d’anxiété face à sa difficulté, signes qui 
n’ont pas été identifiés chez les autres participants. Ces derniers se déplacent généralement 
avec confiance et détermination. Plusieurs raisons pourraient venir expliquer ces résultats. Il 
est possible que la conception du bâtiment soit ainsi faite qu’elle apporte un soutien efficace 
qui ne requière pas ce mode de fonctionnement chez les participants. Les habiletés des 
participants encore suffisamment préservées peuvent également expliquer ce résultat. 
Finalement l’automatisme soutenu par l’environnement architectural et soignant peut 
également expliquer la faible proportion de déplacements effectuée par essai-erreur. 
5.1 Réponses aux questions de recherche 
Sur la base de quelles informations les résidents trouvent-ils leur chemin ? D’après 
l’expérience menée, les automatismes, la mémoire, la connaissance de l’utilisation de 
l’environnement, la recherche par essai-erreur, la résolution de problème sont des 
informations intrinsèques à la personne qui lui permettent de trouver son chemin. 
Parallèlement, les informations extrinsèques proposées par l’environnement telles que les 
activités de l’EMS comme repère spatio-temporel, les repères signalétiques, les repères issus 
du design et de l’architecture, l’accès visuel direct sur la prochaine étape du déplacement et 
l’aide humaine participent à la tâche de wayfinding des participants.  
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Sont-ils capables de réaliser la tâche de wayfinding demandée, à savoir d’atteindre une 
destination spécifique ? Dans la majorité des cas, les participants de cette étude sont capables 
de réaliser une tâche de wayfinding spécifique, faisant partie de leurs habitudes de 
déplacements.  
Quels sont les facilitateurs et les obstacles à leurs déplacements dans l’espace de l’EMS ? 
Les facilitateurs identifiés lors de cette étude participant à la réussite d’une tâche de wayfinding 
sont : les automatismes, l’accès visuel direct, la connaissance de l’utilisation de 
l’environnement, ainsi qu’un sentiment de confiance lors du déplacement. Les obstacles 
identifiés à la réussite d’une tâche de wayfinding sont l’ascenseur, le manque d’espace dans 
les couloirs, le manque de lisibilité et la condition physique des participants.  
Quelles sont les représentations spatiales de l’EMS des résidents ? Les représentations 
spatiales de l’EMS ont été peu explorées en tant que telles dans cette recherche. Elles 
apparaissent toutefois en partie lors de la description demandée aux participants du chemin à 
parcourir de leur chambre à un point Z. Ainsi, il semble que les espaces avec une activité 
propre tels que le fumoir, le salon de coiffure, la réception et la garderie soient des éléments 
inscrits dans les représentations spatiales des résidents, mais de manière personnelle, selon 
le lien qu'entretient la personne avec ces espaces.  
Les éléments mis en avant par ce travail démontrent que les résidents ayant participé à cette 
recherche trouvent leur chemin dans l’EMS étudié sur la base de capacités propres à la 
personne et d’informations fournies par l’environnement. En effet, d’un côté l’automatisme, la 
mémoire, la résolution de problème et la recherche par essai-erreur semblent être des 
habiletés requises chez les participants pour pouvoir se déplacer et atteindre leurs 
destinations. De l’autre côté, les repères environnementaux divers, l’accès visuel direct et 
l’aide humaine permettent également aux résidents de trouver leur chemin. Cette 
interdépendance entre les facultés de la personne et l’environnement, confirmée par de très 
nombreux auteurs (Christiansen & Baum, 1997 ; Dunn, Brown & McGuigan, 1994 ; Kielhofner, 
1995 ; Law et al., 1996 et Schkade & Schultz, 1992, cités dans Rowles, 2009, p. 80), soutient 
l’importance d’un environnement prothétique. L’EMS étudié ici semble avoir cette fonction 
compensatrice, en tout cas pour les six résidents ayant pris part à l’expérience. Car pour la 
plupart des participants la tâche de trouver son chemin est possible et s’effectue avec 
confiance. Par contre, lorsque la personne rencontre des difficultés de wayfinding, l’anxiété 
dont la littérature rend attentif a également été identifiée dans ce travail. Ce comportement 
néfaste renforce l’importance d’un environnement soutenant. Malgré certains obstacles qui ne 
sont pas palliés par l’environnement ou qui sont directement entrainés par celui-ci, 
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l’architecture de l’EMS étudié offre d’après notre étude diverses ressources intéressantes 
permettant de pallier aux difficultés des personnes avec un trouble cognitif léger à moyen. 
A partir des observations issues de ce travail, les propositions suivantes peuvent favoriser 
l’autonomie de déplacement des résidents de n’importe quel EMS, autant dans la prise en 
charge des personnes, mais aussi lors de l’élaboration des plans de futurs établissements. 
5.2 Recommandations pour la prise en charge des personnes 
5.2.1 Présenter et entraîner les trajets 
L’automatisme s’étant dégagé de nombreux entretiens en cours d’action, ce résultat relève 
l’importance de la part du personnel soignant de montrer et d’entraîner les trajets avec les 
résidents dès leur arrivée. Avec le temps et la répétition des tâches de wayfinding, les 
nouveaux résidents avec des troubles cognitifs légers à moyens peuvent mémoriser des 
déplacements et ainsi jouir d’une plus grande autonomie. 
5.2.2 Présenter et entraîner l’utilisation d’éléments spécifiques à l’environnement 
de l’EMS 
Il paraît également très utile d’expliquer puis d’entraîner les résidents à l’utilisation de 
l’environnement tel que l’ascenseur, afin qu’ils soient à l’aise et l'emploient de manière la plus 
automatique possible. Concrètement, entraîner les trajets en ascenseur, sans oublier de 
présenter et entraîner l’utilisation des touches pour appeler l’ascenseur, qu’il faut distinguer de 
l’écran, sembleraient très profitables aux résidents. Une explication et un entraînement sont 
également utiles concernant les spécificités de l’EMS. Par exemple, dans le cas de 
l’établissement étudié, il est utile de rendre les nouveaux résidents attentifs à la double 
ouverture des portes de l’ascenseur à l’étage RS et RI et de signaler la présence en hauteur 
de l’écran à l’intérieur de l’ascenseur qui informe de l’étage où se trouve l’ascenseur.  
5.2.3 Proposer des repères significatifs  
Le choix du type de tableaux et de décorations ajoutés dans les couloirs, qui ont pour but de 
soutenir l’orientation des personnes, devrait faire l’objet d’une réflexion approfondie, de 
manière à offrir des images significatives au plus grand nombre de résidents. Cela afin de 
favoriser leur utilisation en tant que repères lors des déplacements. Les résidents pourraient 
être intégrés à cette réflexion, en se penchant sur leurs intérêts et sur leurs souvenirs autour 
par exemple de photos et d’affiches de paysages, d’architecture, de grands évènements, etc. 
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5.3 Recommandations autour de la conception de nouveaux 
bâtiments accueillant des personnes âgées 
5.3.1 Favoriser l’accès visuel direct à l’étape suivante du parcours et des courtes 
distances entre chaque étape 
Des espaces conçus de manière à offrir des distances courtes permettent de favoriser un 
accès visuel direct sur les prochaines étapes du parcours facilite le wayfinding des résidents. 
Les personnes voient ainsi vers quoi elles se dirigent. Les courtes distances ont également 
l’avantage de limiter la fatigue des personnes, comme relevé dans ce travail.  
5.3.2 Penser l’espace de manière à offrir des lieux de repos le long des trajets  
Concevoir l’espace de manière à pouvoir installer des lieux de repos, au cours du trajet - 
devant les ascenseurs et le long des couloirs - favorise le déplacement des personnes avec 
une certaine fatigabilité.  
5.3.3 Penser l’espace de manière à garantir des espaces de déplacements 
fonctionnels 
L’espace prévu dans les couloirs doit être conçu de manière à permettre des déplacements 
fonctionnels pour les résidents ainsi que pour le personnel soignant et l’intendance. L’espace 
devrait pouvoir garantir le croisement de résidents employant des aides à la marche. L’espace 
devrait également être suffisant pour que la présence de charriots de soins ou de nettoyage 
n’entrave ni la circulation ni la sécurité des résidents.  
5.3.4 Choisir un ascenseur simple d’utilisation 
Le choix du modèle d’ascenseur lors de la conception du bâtiment a un impact important sur 
la réussite des déplacements des personnes, selon si son utilisation est simple ou compliquée. 
Comparer la fonctionnalité de plusieurs modèles d’ascenseur serait judicieux afin de favoriser 
l’autonomie des déplacements des personnes âgées. 
5.3.5 Favoriser l’intelligibilité des espaces 
Concevoir les espaces de manière à favoriser la compréhension de leur utilisation peut 
participer à la réussite des déplacements des résidents. Combiner la cage d’escalier avec 
l’ascenseur donne par exemple des indices sur la fonction de l’ascenseur. L’accès visuel direct 
à l’étape suivante du parcours ou à la destination finale renforce également l'intelligibilité des 
lieux. Par exemple, la localisation de la salle d’animation devant la sortie de l’ascenseur ou la 
présence du bar, tenu par le personnel, visible depuis la sortie de l’ascenseur encouragent le 
résident à se diriger vers les bonnes destinations.  
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5.3.6 Concevoir l’espace de manière à favoriser la rencontre des résidents et du 
personnel 
Réfléchir à la circulation empruntée par le personnel soignant, le personnel de l’intendance et 
les résidents peut ainsi favoriser la fréquence des rencontres entre ces groupes et donc 
augmenter l’aide humaine dans les espaces communs. Combiner les escaliers empruntés 
essentiellement par le personnel à l’ascenseur, fréquente source de difficultés pour les 
résidents, est par exemple très aidant et rassurant lors du déplacement de ces derniers. 
5.3.7 Intégrer les comorbidités fréquentes des personnes âgées dès le début du 
processus de réflexion de l’espace et de la signalétique  
Il est important de garder en tête les difficultés très fréquemment rencontrées par la population 
âgée outre les difficultés cognitives. Ainsi les difficultés de locomotion et les troubles visuels 
impliquent des ajustements par exemple au niveau de la proportion des couloirs, de la 
signalétique et de sa disposition. Les contrastes sont à favoriser, les reflets à éviter, la 
typographie et la taille de la signalétique à adapter, la hauteur et l’emplacement des 
informations à disposer de manière fonctionnelle. L’intégration de la signalétique au projet 
initial de l’architecture serait très bénéfique aux futurs usagers des lieux, afin de garantir une 
plus grande fonctionnalité de l’espace.  
5.3.8 Favoriser la confiance des résidents lors de leurs déplacements  
La taille de l’établissement, l’articulation des espaces et la présence du personnel peuvent 
soutenir la confiance des résidents lors de leurs déplacements. Ainsi un espace conçu de 
manière à favoriser la rencontre entre personnel et résidents, à offrir des lieux de repos durant 
le trajet, à proposer des accès visuels sur les étapes du parcours et à offrir des points de 
repère sont à privilégier. La confiance participe ainsi à soutenir et encourager l’autonomie des 
personnes âgées dans leurs déplacements. 
5.4 Limites du travail 
Les difficultés cognitives des participants de ce travail n’ayant pas été objectivées, il est difficile 
de dire pour quel niveau de démence l’environnement de l’établissement est constaté 
globalement comme soutenant. Également par l'absence d’objectivation du stade de démence 
des personnes ayant participé à l’expérience, il est difficile de mettre en relation le stade de 
démence et les habiletés démontrées lors de ce travail par les participants pour trouver leur 
chemin, tel que l’automatisme, la mémoire, la recherche par essai-erreur, etc.  
Dans les conditions d’un travail de bachelor, il a été précieux de pouvoir compter sur les 
connaissances de l’ergothérapeute de l’établissement au sujet des facultés/difficultés des 
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résidents, afin de sélectionner des participants présentant les caractéristiques prédéfinies 
(s’exprime de manière claire, présente une démence légère à modérée, parvient à se déplacer 
de manière autonome avec ou sans aide à la marche). Pourtant dans un travail de recherche 
scientifique plus poussé, il serait important d’effectuer la sélection des participants de manière 
plus rigoureuse, en limitant l’influence du personnel soignant ou de la direction dans le choix 
des résidents interviewés, de manière à réduire le risque de biais. 
Lors des entretiens en cours d’action, il nous a parfois semblé que les participants n’avaient 
pas entièrement compris le but de la démarche d’expliciter leur déplacement. En effet, il est 
arrivé qu’un participant se déplace en effectuant que très peu de commentaires sur son 
déplacement malgré nos questions. Dans d’autres situations, leurs explications ont davantage 
donné le sentiment qu’ils ont décrit ce qu’ils voyaient autour d’eux plutôt que les éléments 
qu’ils utilisent pour s’orienter. Il est possible que nos explications aient manqué de clarté ou 
que la consigne soit abstraite pour les participants. De plus, le fait que certains déplacements 
soient bien automatisés et routiniers pour ces résidents n’a pas facilité non plus l’exercice 
d’explicitation.  
Bien que l’expérimentatrice ait été attentive à la formulation de ses questions, dans certaines 
situations, il est difficile d’évaluer dans quelles mesures certaines réponses ont été induites 
par les questions posées. En particulier à la sortie de l’ascenseur lorsque l’expérimentatrice 
demande à la personne comment elle sait qu’elle est au bon endroit et qu’elle répond en 
indiquant le chiffre inscrit dans la cage d’escalier alors sous ses yeux.  
Contrairement à certaines études qui ne permettent pas aux participants de recourir à l’aide 
de personnes physiques durant leurs déplacements, la décision a été de réaliser notre 
expérience dans les conditions les plus proches possibles de la réalité quotidienne des 
résidents. L’aide apportée par le personnel de l’établissement constitue donc un facteur 
influençant la tâche de wayfinding comme un autre. Comme présenté précédemment à travers 
la catégorie 4.2.3 L’aide humaine, le personnel par sa présence et sa disponibilité représente 
un facilitateur appréciable dans l’atteinte d’une destination. L’influence de notre présence sur 
l’attitude du personnel constitue potentiellement un biais : ils pourraient être plus aidants parce 
qu’il y a un observateur. Tout comme notre présence influence probablement certains 
comportements et certaines stratégies lors des déplacements des résidents. 
Finalement, la verbalisation et l’observation ne permettent sûrement pas d’accéder à 
l’ensemble des aspects en lien avec les repères sur lesquels les personnes s’appuient pour 
trouver leur chemin. L’appropriation de l’espace est un phénomène complexe dont les moyens 





Les résultats obtenus dans ce travail nous interpellent quant à l’importance de l’affect dans le 
processus de wayfinding. La relation de la personne à l’égard du bâtiment nous paraît en effet 
déterminante à plusieurs niveaux afin de trouver son chemin. Nous trouvons ainsi 
particulièrement important de relever cet élément pour les potentiels architectes, spécialistes 
en signalétique, ergothérapeutes, personnels soignants ou autre. Comme pour bien d’autres 
domaines, l’affect est à considérer pour la performance de wayfinding, non seulement comme 
un output ; la conséquence émotionnelle de se perdre par exemple, mais surtout comme un 
input. Le type et la quantité de repères identifiés et utilisés par les résidents sont influencés 
par la valeur significative qu’ils y accordent en fonction de leur vécu ou de leur sensibilité. 
L’affect positif, au travers de la confiance perçue chez les participants lors de déplacements, 
semble également encourager des déplacements autonomes et ainsi favoriser des 
automatismes et une confiance encore plus importante. Entraîner les parcours et certains 
obstacles avec les résidents, concevoir des espaces permettant un sentiment de confiance 
(en favorisant une présence humaine à proximité, une taille des espaces adaptée, une vision 
directe sur les étapes suivantes, etc.), mais peut-être également prendre en compte la 
conception de l’esthétique des personnes âgées au moment de l’élaboration d’un nouveau 
bâtiment, constituent des éléments qui peuvent renforcer la relation positive que la personne 
semble en partie devoir ressentir pour pourvoir trouver son chemin.  
Ce travail relève les points communs et les divergences de points de vue que les architectes 
et les ergothérapeutes peuvent partager face à l’environnement construit, très cher aux deux 
professions. Dans la perspective d’une collaboration entre architecte et ergothérapeute, il est 
peut-être intéressant de considérer les points de vue qu’ils peuvent susciter en matière 
d’atouts et d’obstacles. Face à la vision de l’environnement construit de l’ergothérapeute 
comme parfois uniquement un facteur facilitant ou faisant obstacle à la réalisation des activités 
et à la participation sociale, le construit a pour l’architecte une valeur centrale et représente 
une finalité en soi. Ainsi en tant qu’ergothérapeutes, nous sommes parfois interpelées par 
l’impression que l’architecte ne considère que peut l’utilisation des lieux par les futurs usagers 
du bâtiment. A l’inverse, l’architecte peut être surpris par la dimension uniquement 
fonctionnelle de l’ergothérapeute. Alors que l’architecte a une considération à la fois 
fonctionnelle, mais également esthétique et artistique en lien avec son époque. 
L’ergothérapeute ne mesure également que peu les multiples contraintes auxquelles 
l’architecte doit faire face lors de l’élaboration d’un projet en matière de place à disposition, de 
luminosité, d'étanchéité, de chaleur, de coût, de normes de sécurité, d’utilisation, etc.  
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Ce travail démontre qu’il serait profitable d’opter pour une vision nuancée de l’environnement 
construit, ni purement fonctionnelle, ni purement esthétique ou artistique. L’ergothérapeute a 
de notre point de vue un rôle à prendre dans l’élaboration d’un EMS. Les difficultés 
quotidiennes des résidents sont parfois méconnues ou négligées face aux autres contraintes 
auxquelles l’architecte doit faire face.  
Comme évoqué précédemment l’environnement physique fait partie intégrante de 
l’ergothérapie. Toutefois, ce travail nous a fait prendre conscience de l’importance et de 
l’influence de l’architecture du bâtiment sur les déplacements des personnes. En effet la 
configuration des étages, la disposition des différents lieux les uns par rapport aux autres ou 
encore l’emplacement des ascenseurs sont autant d’éléments influençant les comportements 
des résidents et surtout leurs capacités de wayfinding. Les résultats présentés ci-dessus 
constituent ainsi une forme de rappel aux ergothérapeutes prenant en charge des résidents 
dans des EMS, qu’une réflexion holistique sur la situation d’un résident englobe davantage 
que la personne et son environnement immédiat.  
Finalement, d’après les différents échanges que nous avons eus grâce à ce travail, il semble 
utile que les architectes bénéficient et cherchent à obtenir un retour sur les projets menés 
quant à l’utilisation des lieux une fois terminés et investis. C’est en partie dans ce cadre que 
ce projet a pris naissance. Il serait profitable de favoriser ce type de retour à l’avenir d’une 
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8. ANNEXES 
8.1 Annexe 1 : Plans de l’EMS 
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8.2 Annexe 2 : Liste de règles de questionnement 
Expérience 
Ne pas direct corriger la personne si elle part dans la mauvaise direction, la laisser. Si on voit 
qu’elle est en détresse, on peut la réorienter.  
 
Règles de questionnement 
 utiliser le « comment » « qu’est-ce qui… » et non le « pourquoi » (cours de Rosenstein, 
H.S. Becker) 
 Relancer la personne quand elle arrête d’expliquer ce qu’elle fait (Vermersch, p. 168) 
 Canaliser la personne quand elle reste dans des généralités (Vermersch, p. 168) 
 L’amener à se focaliser sur l’action et pas sur les autres aspects du discours 
 Pas suggérer les solutions (par exemple; demander si la personne a vu la porte rouge, 
si les gros chiffres à la sortie de l’ascenseur l’aide à s’orienter?) 




 expliquer comment on va procéder dès la 1e intersection (= au sortir de la chambre) 
 maintenant dites moi  
 comment vous savez qu’il faut passer par là ? 
 est-ce qu’il y a quelque chose que vous voyez qui vous aide ? 
 racontez moi comment vous avez décidé de tourner ici/d’aller tout droit… ? 
 Ascenseur : comment avez-vous fait pour savoir à quel étage ? 
 Comment savez-vous que c’est à cet étage que se trouve X ? 
 Que faisons nous maintenant ? 
 Que cherchez-vous ? 
 Où allons-nous ? 
Que lisez-vous, quelles informations avez-vous obtenu ? (verbaliser le regard, où le résident 
porte l’attention) 
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8.3 Annexe 3 : Symboles utilisés pour l’observation  
 Besoin d’aide : ? 
 Emotion :  /  
 Où la personne regarde, porte son attention :  
 Obstacles temporaires :  
 Exploration :  
 Pause, arrêt : II 
 Suit quelqu’un : -I-I 
 Arrive à destination / se perd : OUI / NON 
 Indication du temps : X 
 Départ : D 
 Arrivée : A 
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8.4 Annexe 4 : Plan complété avec les observations et les 
indications de temps 
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8.5 Annexe 5 : Feuille d’informations à l’attention de l’ensemble de 
l’EMS 
Cher-ère résident-e, personnel et visiteur, 
 
Nous sommes deux étudiantes en ergothérapie de l’école de Lausanne. Dans le 
cadre de notre travail de fin d’études, nous réalisons un projet dans le cadre de 
l’EMS Bois-Gentil II en lien avec l’architecture. A cette fin, nous serons 
présentes pour une première phase d’observation le mardi 11, le mercredi 12 
et le vendredi 14 novembre 2014.  
 




Cindy Meyrat  Marion Bodenmann 
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8.6 Annexe 6 : Formulaire d’information et de consentement écrit 
Formulaire d’information et de consentement écrit 
Dans le cadre de leur travail de fin d’étude (travail de Bachelor), Marion Bodenmann et Cindy 
Meyrat (étudiantes en dernière année d’ergothérapie à la HETS-SA -EESP-Lausanne) ont 
pour but de découvrir quels sont les éléments de l’architecture qui facilitent ou compliquent les 
déplacements des personnes dans l’établissement de Bois-Gentil - Site de Sauvabelin.  
Dans le cadre de ce travail, les deux étudiantes souhaitent connaitre le ressenti des résidents 
lors de leurs déplacements en sein de l’EMS, en réalisant plusieurs petits entretiens et des 
observations. La durée totale des entretiens ne dépassera pas une heure et sera espacée sur 
quelques jours. Les enregistrements audio des entretiens seront consultés uniquement par les 
étudiantes ainsi que par leur référente, Madame Sylvie Meyer et leur directeur, Monsieur Raoul 
Christe. Les données recueilles seront retranscrites par écrit de manière anonyme afin d’être 
analysées. Toutes les données seront ensuite détruites une fois le travail terminé.  
Dans le travail écrit final, si des citations devaient être reprises, un nom d’emprunt sera 
employé afin de garantir l’anonymat des participants.  
A tout moment, les étudiantes s’engagent à garantir le droit aux participants de se retirer de 
l’étude, s’ils le désirent.  
Pour tout complément d’information : 
Cindy Meyrat 
Marion Bodenmann  
Sous la supervision de M. Raoul Christe et Mme Sylvie Meyer. 
Je, ________________________________________________ , déclare avoir lu et compris 
le présent formulaire et j’accepte librement de participer à des petits entretiens et des 
observations dans le cadre du travail de fin d’étude de Marion Bodenmann et Cindy Meyrat. 
J’autorise lesdites étudiantes à employer les données récoltées uniquement dans le cadre de 
leur travail de Bachelor et selon les clauses mentionnées ci-dessus. 
Lieu et date : …………………………………………………… 
Signatures : …………………………………………………….. 
 
Nous soussignées, Marion Bodenmann et Cindy Meyrat, nous engageons à respecter les 
éléments énoncés dans ce document. 
Lieu et date : ……………………………………………………. 
Signatures : ……………………………………………………… 
